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Dans ses dernières statistiques (2014), la Société canadienne du cancer précise 
que le cancer colorectal constitue la 2e cause principale de décès chez l’homme et la 3e  
chez la femme. Pour contrer cette réalité dévastatrice, la recherche médicale a contribué à 
de nombreux développements tant chirurgicaux que médicaux pour traiter les personnes 
atteintes de cancer colorectal ou d’une autre maladie intestinale nécessitant une chirurgie. 
Malgré ces avancées scientifiques et leurs retombées sur la survie, il n’en demeure pas 
moins qu’en plus du stress majeur qu’il fait vivre à la personne touchée par un problème 
colorectal, une chirurgie ajoute des risques de complications potentielles.  
 
C’est dans ce contexte qu’une équipe du programme clientèle de chirurgie de 
l’Hôpital Maisonneuve Rosemont (HMR) affilié à l’Université de Montréal a implanté en 
2013 un nouveau programme chirurgical appelé « pour une récupération rapide », traduit 
sous l’acronyme PURR. Inspirée du programme ERAS®, Enhanced recovery after 
surgery, bien connu en Europe et en Amérique du Nord, le programme PURR expérimente 
les premières phases de son implantation en soins chirurgicaux à HMR. Le programme 
PURR couvre les trois périodes (pré, per, et postopératoire) en se basant sur le concept de 
réhabilitation précoce après la chirurgie et en utilisant 17 éléments essentiels du 
programme ERAS® : enseignement préopératoire, pas de préparation intestinale, pas de 
jeûne préopératoire, épidurale thoracique, pas de surplus de liquide peropératoire, pas de 
tube nasogastrique, mobilisation et alimentation postopératoires précoces, prévention des 
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nausées et des vomissements, après la chirurgie, etc., (Alfonsi, & al., 2014; Foss, 
& Bernard, 2012). Le programme PURR apporte un changement dans les habitudes des 
soins chirurgicaux et permet aux patients une récupération plus rapide. Par conséquent, il 
représente un véritable changement de paradigme non seulement pour la pratique 
médicale, mais aussi pour la pratique infirmière. En effet, il s’agit d’un travail d’équipe 
qui amène l’infirmière à contribuer à la bonne préparation de la personne pour sa chirurgie 
intestinale. La préparation vise à la fois une récupération rapide durant l’hospitalisation, 
une réduction le plus possible des complications et un retour au domicile plus précoce.  
 
Les nombreux écrits consultés en sciences infirmières plaident en faveur de 
l’importance du rôle de l’infirmière dans cette préparation à la chirurgie, entre autres, par 
l’évaluation de la personne face à ses autosoins ainsi que par les interventions infirmières 
et tout particulièrement celles ayant trait à l’enseignement au patient. C’est dans cet esprit 
d’ailleurs que Gustafsson & al., (2012), en se basant sur les résultats les plus récents en 
recherche, réitèrent qu’un enseignement préopératoire efficace constitue un des éléments 
indispensables du programme PURR. Cet enseignement sera renforcé tout au long de la 
trajectoire de chirurgie. 
 
Ce stage, qui s’inscrit directement dans une préoccupation d’amélioration de la 
préparation à la chirurgie de la personne touchée par une maladie colorectale, examine 
plus attentivement les interventions d’enseignement faites par l’infirmière tout au long de 
la trajectoire de la personne soit en pré, et postopératoire. Il faut préciser que ce 
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questionnement de pratique découle de mon expérience d’infirmière clinicienne en 
chirurgie intestinale à HMR. Les observations faites pendant mon travail en chirurgie 
corroborent une problématique existante liée à la qualité de l’enseignement et de 
l’apprentissage des personnes hospitalisées en chirurgie intestinale en période pré et 
postopératoire. Cette même préoccupation est partagée par les chirurgiens qui ont souligné 
à maintes reprises leur insatisfaction en regard de la préparation de la clientèle atteinte de 
cancer ou d’une autre maladie intestinale en période préopératoire qui fréquente la 
Clinique d’investigation externe en pré-chirurgie (CIEPC). Tous s’accordent sur 
l’existence d’un lien direct entre la qualité de l’enseignement, la qualité d’apprentissage 
dans les autosoins et les difficultés physiques et psychologiques lors de la récupération 
postopératoire. 
 
En effet, les différentes données collectées mettent en évidence que les personnes 
touchées par le cancer ou une autre maladie colorectale n’ont pas une bonne 
compréhension de leur cheminement clinique avant et après la chirurgie. Plusieurs 
personnes ne comprennent pas suffisamment l’information spécifique à la chirurgie lors 
de l’enseignement offert avant l’opération par le médecin et l’infirmière. Ces personnes 
ont donc de la difficulté à gérer leurs douleurs et leur stress adéquatement, à respecter les 
consignes en lien avec la mobilisation et l’alimentation précoce après la chirurgie. À 
l’instar de nombreux chercheurs, (Bass, 2005; Cutilli, 2007; Villaire & Mayer, 2007), il 
est évident que ce manque de compréhension influence la durée de récupération des 
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patients, les complications possibles et leur capacité à prendre en charge leurs autosoins 
avant et après l’intervention.  
 
De plus, des données sociodémographiques ont apporté des arguments 
supplémentaires en faveur d’une révision de l’enseignement (contenu et forme) donné à 
la clientèle en chirurgie colorectale à HMR. Il faut souligner que cet hôpital se situe dans 
le secteur est de Montréal. Dans ce secteur, 40 % de population est âgée de 50 ans et plus, 
dont 41 % provient de la population immigrante de Saint-Léonard et Saint-Michel et 
présente un niveau de littératie très variée (Territoire du CSSS de Saint-Léonard et Saint-
Michel, 2008). Indéniablement, certaines caractéristiques sociodémographiques doivent 
être prises en compte dans l’enseignement puisqu’elles influencent la capacité de certaines 
personnes à bien comprendre la chirurgie, les autosoins, etc., ou du moins elles peuvent 
expliquer les difficultés d’apprentissage que plusieurs éprouvent dans la préparation de 
leur chirurgie et des autosoins à faire.  
 
La réalisation du stage permet de jeter un regard plus global sur l’implantation 
du programme PURR et de prendre en compte qu’une préparation efficace à la chirurgie 
implique obligatoirement la participation étroite des patients. En effet, en période 
préopératoire, la personne touchée par la maladie intestinale doit non seulement bien 
apprendre, mais aussi bien comprendre les principaux autosoins, elle doit apprendre les 
aliments à consommer, le contrôle de la douleur, la gestion du stress, la mobilisation 
sécuritaire et adéquate, la gestion des complications intestinales postopératoires. La prise 
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en charge de ses autosoins lui permet d’assurer non seulement la qualité et la sécurité des 
soins, mais aussi sa récupération tout au long de la trajectoire de la chirurgie. 
 
Il est évident que les nouvelles pratiques introduites par le programme PURR 
exigent le rehaussement de l’enseignement aux patients tout au long de la trajectoire de 
chirurgie, la validation de leur compréhension, afin que l’infirmière, de concert avec la 
personne ayant une maladie intestinale, soit en mesure de combler le déficit 
d’apprentissage des autosoins. Cet enseignement, on le rappelle, découle de l’évaluation 
faite par l’infirmière au CIEPC (Foss & Bernard, 2012; Mitchell, 2011).  
 
Présentement, l’infirmière clinicienne au CIEPC prévoit des rencontres en 
période préopératoire avec chaque personne nécessitant une chirurgie intestinale. Ces 
rencontres ont pour but de donner de l’information liée à la chirurgie et d’enseigner les 
autosoins nécessaires. Lors de ces rencontres, l’infirmière utilisait jusqu’à tout récemment 
des brochures développées à HMR. Ces brochures se limitaient à de l’information écrite. 
Cependant, depuis septembre 2013, un nouveau « Guide de préparation à la chirurgie 
intestinale » plus facile à consulter a été introduit. Ce guide contient, en plus de 
l’information écrite, des images, ce qui en facilite la compréhension. Par contre, ce guide 
est très volumineux (40 pages) et est difficile à comprendre pour certains patients. Lors 
des rencontres préopératoires, dépendamment de l’état physique et mental de la personne, 
de son âge, de ses capacités à comprendre l’information médicale, l’infirmière peut 
prendre facilement quelques heures avec un seul patient. Dans ce contexte, il faut 
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souligner que certains jours, l’infirmière ne peut assurer la préparation que de deux à trois 
patients seulement.  
 
Ce constat s’ajoute à ceux évoqués précédemment concernant la nécessité de 
revoir le processus d’enseignement actuel, son mode de dispensation ainsi que les outils 
d’éducation existants à HMR sur la préparation du patient à sa chirurgie. Les médecins, 
les infirmières et l’équipe clinico-administrative soutiennent cette nécessité afin 
d’améliorer l’enseignement offert, les apprentissages des personnes atteintes de cancer ou 
d’une autre maladie colorectale pour augmenter leurs capacités à exercer leurs autosoins 
lors de l’enseignement pré et postopératoire. Par conséquent, le renforcement du rôle 
d’enseignante de l’infirmière clinicienne, et du rehaussement de ses compétences en 
enseignement aux patients, constituent des pièces maitresses dans l’implantation de cette 
meilleure pratique.  
But et objectifs du stage  
   Ce stage visait à intervenir auprès de la clientèle adulte de chirurgie intestinale 
afin d’améliorer leur capacité de prise en charge des autosoins avant et après l’intervention 
chirurgicale. Les objectifs du stage étaient : 1- d’évaluer la compréhension des patients 
sur l’enseignement des autosoins offert au CIEPC; 2- d’identifier les autosoins prioritaires 
dans l’enseignement aux patients en période pré et postopératoire; 3- de développer et 
valider le scénario d’un module du DVD, comme un outil supplémentaire d’enseignement 
des autosoins aux patients. 
 
8 
 
   De plus, dans le cadre de ce stage de deuxième cycle, les objectifs 
d’apprentissage suivants ont été ciblés : approfondir les connaissances en lien avec le 
concept d’autosoin et d’enseignement aux adultes; connaitre plusieurs outils, leurs 
caractéristiques, ainsi que les avantages et les inconvénients d’utilisation de ces outils pour 
prodiguer un enseignement, et enfin, apprendre à bien planifier les étapes d’un projet. 
 
 
 
   
 
  
 
 
 
 
 
 
Recension des écrits théoriques et empiriques 
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Afin d’atteindre les objectifs de ce stage, il s’avère nécessaire de faire une 
recension des écrits sur trois thèmes importants liés à la préparation du patient à sa 
chirurgie intestinale : l’enseignement à la santé auprès de la clientèle adulte, l’importance 
des autosoins et l’utilisation des outils éducatifs efficaces. 
              Les bases de données utilisées sont : CINHAL, PUBMED et COCHRANE. Les 
mots-clés utilisés sont: nurse education, clinical teaching, video recording, preoperativ 
education, self-care, self-efficacy, colorectal surgery and patient education; patient 
education and DVD. 
Enseignement à la santé 
Tout d’abord, un des rôles importants de l’infirmière est celui d’enseignante 
(Leprohon, Lessard, Lévesque-Barbès, & Bellavance, 2009). C’est une grande 
responsabilité qui permet au patient de devenir plus autonome dans son choix et sa 
décision des moyens pour se maintenir en santé ou la rétablir. L’enseignement à la santé 
d’une personne adulte et l’efficacité de son apprentissage sont un processus assez 
complexe qui nécessite de l’infirmière des compétences particulières et qui exige des 
connaissances scientifiques en science de la santé et en sciences humaines. (Leprohon, 
Lessard, Lévesque-Barbès, & Bellavance, 2009). Il faut être conscient de la diversité de 
la population desservie, de leurs objectifs en lien avec leur santé, ainsi que du contexte de 
l’intervention. L’infirmière qui connait et comprend bien les processus cognitifs et 
affectifs, à la base de l’apprentissage des autosoins dans les différentes situations, sera 
bien outillée pour choisir une stratégie éducative plus efficace et pour envisager des 
objectifs adéquats et au moment convenable (Hagan, & Bujold 2010). De plus, les trois 
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grandes approches éducatives: le behaviorisme, le cognitivisme et l’humanisme peuvent 
inspirer l’infirmière, l’aider à augmenter la qualité de l’enseignement et favoriser une 
meilleure prise en charge de la santé par le patient (Hagan, & Bujold 2010). La conception 
humaniste de l’éducation a été appliquée dans la théorie d’andragogie élaborée par 
Knowles (1990); c’est une théorie d’apprentissage pour les adultes qui met l’accent sur 
les spécificités des apprenants adultes lesquelles sont différentes des apprenants enfants. 
Ainsi, il faut prendre en compte le fait que les adultes sont autonomes, qu’ils se basent sur 
leurs connaissances et expériences, qu’ils sont orientés vers un but, qu’ils doivent 
connaitre la raison de leur apprentissage, et qu’ils veulent être respectés et traités d’égal à 
égal (Bass, 2005). L’approche humaniste met la personne au centre des interactions 
enseignant-apprenant et fait en sorte que « l’actualisation de soi devient plus importante 
que le contenu enseigné »; le rôle d’éducateur est de stimuler et de soutenir la motivation 
à apprendre lors d’une intervention éducative (Hagan, & Bujold 2010). Les facteurs, qui 
peuvent nuire à l’apprentissage des adultes à la santé, tels que l’âge, le niveau de littératie, 
le stress, la situation économique, les particularités culturelles, les limites physiques, pour 
en nommer que quelques-uns (Bass, 2005), sont pris en considération. De plus, les 
professionnels de la santé doivent considérer le style d’apprentissage, les besoins, les 
habiletés et les intérêts des apprenants adultes. (Hagan, & Bujold 2010; Veronovici, 
Lasiuk, Rempel, & Norris, 2014).  
La santé et l’apprentissage sont des éléments interdépendants tout au long de la 
vie d’une personne. Plus la personne se pose des questions sur sa santé, plus il sera facile 
de l’améliorer ou de la maintenir (Conseil canadien sur l’apprentissage, 2007).  
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Lorsque le thème de l’enseignement ou de l’apprentissage est abordé, il est 
important de se référer aux deux termes alphabétisation et littératie en santé souvent 
utilisés pour argumenter les difficultés d’apprentissage. Selon Légendre, 2005, 
l’alphabétisation et la littératie font référence au savoir lire, écrire et calculer. Le terme 
alphabétisation est centré sur le système scolaire de l’enseignement et de l’apprentissage, 
alors que le terme littératie s’intéresse aux usages sociaux de la langue et de la 
communication écrite. Selon les résultats de l’enquête internationale sur l’alphabétisation 
et les compétences des adultes, 49 % des Québécois, âgés de 16 à 65 ans, ont des 
difficultés de lecture (Fondation pour l’alphabétisation, 2012). Parmi ceux-ci, 800 000 
adultes sont analphabètes. Pour les personnes analphabètes, il n’est pas facile de se 
retrouver dans le système de la santé et, selon une étude en 2007 de l’Université 
Northwestern de Chicago, les analphabètes médicaux âgés courent 50 % plus de risque de 
mourir (Bass, 2005; Plamondon, 2012). Par conséquent, l’analphabétisation est associée 
à plusieurs inconvénients au Québec, tels qu’un plus grand achalandage des services de 
santé, une augmentation des couts et de la durée des soins (Corriveau, 2012). Pour ce qui 
est de la littératie, plusieurs définitions de la littératie à la santé ont été proposées. Une des 
définitions est celle proposée par Ratzan et Ruth (2000), la littératie est « le degré avec 
lequel les individus ont la capacité d’obtenir, de traiter et de comprendre l’information de 
base en lien avec la santé, ainsi que les services nécessaires pour prendre des décisions 
appropriées par rapport à leur état de santé » (Ratzan, & Parker, 2000). Selon les résultats 
des enquêtes sur la littératie chez les personnes adultes, plus de moitié des Canadiens 
adultes et près de 90 % des personnes âgées possèdent un bas niveau de littératie et 
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éprouvent de la difficulté à comprendre l’information en lien avec leur médication usuelle 
(Richard & Lussier, 2005). Ce sont des statistiques qui ne doivent pas être négligées. 
Un manque de littératie médicale présente plusieurs conséquences pour la santé 
de la personne ainsi que pour le système de la santé. Notamment, plusieurs 
réhospitalisations peuvent être dues au fait que la personne a une mauvaise compréhension 
de son état de santé, ce qui engendre un manque d’habileté à se prodiguer des autosoins, 
un manque de fidélisation à la médication et aux traitements médicaux, et qui résulte en 
un moins bon état de santé (Bass, 2005; Cutilli, 2007 ; Villaire & Mayer, 2007). Cela 
souligne l’importance pour les médecins et les infirmières de ne pas seulement donner, 
répéter l’information et dire quoi faire, mais bien de valider la compréhension des 
personnes en posant une question comme : « Qu’est-ce que vous avez compris dans ce 
que je viens de vous dire ? » et non seulement « Avez-vous compris ? », question à laquelle 
la personne analphabète ne peut que répondre oui, en niant son incompréhension (Bass, 
2005; Plamondon, 2012; Cutilli, & Schaefer, 2011 ;Villaire, & Mayer, 2007). Dans le 
même ordre d’idées, une autre étude a démontré que les patients avec une difficulté de 
lecture et de compréhension ne saisissent pas le sens de l’information écrite dans les 
brochures éducatives et oublient l’information retenue lorsqu’ils sont stressés. De plus, le 
patient oublie 80 % de l’information transmise par l’infirmière et presque 50 % de 
l’information mémorisée est mal interprétée. Voilà pourquoi il est important que la famille 
et le patient aient la possibilité de revenir à l’information fournie par l’infirmière et de 
poser des questions. (Klein-Fedyshin, Burda, Epstein, & Lawrence, 2005 ; Kessels, 2003). 
Les professionnels de la santé doivent prendre en compte le fait que les analphabètes ont 
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honte d’avouer au médecin qu’ils n’ont pas compris l’information donnée, ce qui rend 
difficile le dépistage d’un patient analphabète (Bass, 2005). Afin de pouvoir ajuster 
l’enseignement à la santé, il est important de reconnaitre les personnes ayant un faible 
niveau d’alphabétisation et de littératie en santé. Bastable (2008) propose quelques 
exemples d’indices qui pourraient aider l’infirmière formatrice : lors de la séance 
d’enseignement, la personne se retire ou évite de participer; la personne se plaint d’être 
fatiguée, d’avoir une incapacité visuelle; la personne dit être non disponible lorsqu’on 
propose de faire la lecture d’un document écrit; peut dire qu’elle n’a pas le goût de lire et 
elle remettra le document à son conjoint; la personne insiste pour apporter le document à 
la maison; la personne ne pose aucune question à propos de l’information qui lui est 
remise. Une moins bonne compréhension des informations données pendant 
l’enseignement peut mener à de moins bons autosoins effectués par le patient.  
Autosoins et interventions infirmières dans le contexte du programme PURR 
Un autosoin est défini par Dorothea E. Orem comme étant « une action délibérée 
de prendre soin de soi ou d’une personne dépendante, et de l’action de l’infirmière à 
combler tout déficit d’autosoin » (Pepin, Kérouac & Ducharme, 2010; Orem, 2001). Dans 
le même courant, Levin et al. (1977) affirment qu’un autosoin est « un processus dans 
lequel la personne agit dans son propre intérêt pour la santé, pour la promotion, la 
prévention des maladies, leur détection et traitement des déviations de santé ». 
L’enseignement des autosoins en chirurgie est recommandé fortement dans le contexte 
actuel d’application du concept de la récupération rapide. Le programme ERAS® a débuté 
au Danemark en 1997 avec le professeur Henrik Kehlet. Son but est de réduire au 
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minimum la réponse au stress de l’organisme suite à une intervention chirurgicale et de 
permettre aux patients de récupérer plus rapidement. Ce programme permet d’accélérer la 
récupération des patients, ainsi que leur départ plus rapide de l’hôpital, en passant par les 
17 éléments de la nouvelle approche où le patient est vu comme un partenaire et participe 
activement à ses soins. Notamment, la gestion de l’anxiété, le soulagement de la douleur 
et le confort, les exercices de mobilisation et de respiration, ainsi que la nutrition sont des 
éléments de l’enseignement à faire (Foss & Bernard, 2012).  
Lorsqu’on parle de l’enseignement des autosoins à la clientèle de chirurgie 
colorectale adhérant au programme PURR, il est important de souligner le rôle primordial 
de l’infirmière dans cet enseignement. Dès l’admission, l’infirmière doit commencer à 
préparer le patient pour le congé en utilisant son expertise infirmière. Elle doit faire un 
enseignement des autosoins détaillé et valider la compréhension du patient en favorisant 
sa responsabilité face à son état de santé, dans un environnement calme et de façon 
organisée, pour promouvoir une bonne compréhension (Mitchell, 2011). Cela peut réduire 
considérablement le stress et peut permettre de diminuer la durée de l’hospitalisation (Foss 
& Bernard, 2012 ; Hagan, & Bujold, 2010). De plus, en période pré et postopératoire, il 
est nécessaire d’évaluer la capacité de la personne à apprendre, de connaitre ses besoins 
ainsi que sa capacité exercer des autosoins. Si l’infirmière découvre une incapacité 
physique ou mentale du patient à apprendre et à exercer des autosoins, elle doit mettre en 
place des interventions éducatives adaptées aux limites de la personne (Bass, 2005; Hagan, 
& Bujold, 2010 ; Orem, 2001; Orem, 2003). 
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L’image du patient de nos jours a changé considérablement et le patient est devenu 
une personne intéressée à connaitre les soins et à participer activement dans le maintien 
ou dans le rétablissement de sa santé. Les patients préfèrent avoir toute l’information 
pertinente sur les particularités lors de la récupération après une chirurgie intestinale, ainsi 
que sur les complications, leurs signes et symptômes. Cela rend la personne plus 
confortable et capable de prévenir ou de mieux gérer les complications (Wattanawech, 
Srimoragot, Kasemkitwattana & Kimpee, 2002). Une étude sur les problèmes intestinaux, 
la pratique des autosoins et l’information nécessaire aux patients après une chirurgie 
colorectale démontre l’importance pour les patients de connaitre les changements dans les 
habitudes d’élimination, les complications à court et à long terme et l’importance de 
guider ces patients dans la prévention et la meilleure gestion des problèmes intestinaux 
après la chirurgie (Nikoletti, Young, Levitt, King, Chidlow & Hollingsworth, 2008). De 
plus, plusieurs autres études ont démontré l’importance de la promotion et de 
l’engagement précoce dans les autosoins pour les patients en chirurgie abdominale. Les 
résultats ont indiqué clairement la diminution des cas avec la distension abdominale dans 
le groupe expérimental versus le groupe contrôle (Glinfuang, 1992; Malahom, 1991; 
Nikoletti, Young, Levitt, King, Chidlow, & Hollingsworth, 2008; Wattanawech, 
Srimoragot, Kasemkitwattana, & Kimpee, 2002). Un enseignement efficace demande de 
faire un choix judicieux des méthodes et des outils d’enseignement facilitant 
l’apprentissage et l’application de la matière apprise. 
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Outils d’enseignement 
Une méthode d’enseignement, c’est « la façon de faire » un exposé, des groupes 
de discussion, un enseignement individuel, un jeu, une simulation, une démonstration, etc. 
(Legendre, 2005). Les outils d’enseignement sont des objets, des compléments qui aident 
à transmettre l’information (Bastable, 2008). Un outil doit être attirant, stimuler 
l’apprentissage et être agréable. Parmi le grand nombre d’outils (dépliants, brochures, 
livres et livret, cédéroms, DVD, télévision, internet, etc.), l’éducateur doit pouvoir choisir 
le plus pertinent, celui qui s’adapte bien au contexte d’enseignement, à la capacité 
physique et mentale de l’apprenant et qui facilite l’atteinte des objectifs d’apprentissage 
visés (Hagan, & Bujold, 2010). Plusieurs études font ressortir des recommandations en 
lien avec l’utilisation des outils efficaces pour l’enseignement à la santé et leurs effets 
bénéfiques sur l’état émotionnel et la récupération plus rapide des patients, soit dans des 
situations des maladies chroniques, soit pendant les périodes aigues d’une maladie, ou 
encore avant et après une chirurgie (Younis et al.,2013 ). Il est démontré que 
l’enseignement aux personnes âgées avec un bas niveau de littératie utilisant les 
pictogrammes sur la prise sécuritaire des médicaments quotidiens est plus efficace que 
l’utilisation d’une brochure avec de l’information écrite (Chuang & al., 2010; Park, 2011). 
Un autre moyen proposé afin d’avoir une meilleure compréhension est l’utilisation d’un 
DVD. Le DVD permet aux jeunes personnes et aux personnes plus âgées, avec un bas 
niveau de littératie à la santé, avec des légers problèmes cognitifs et affectifs, de mieux 
assimiler l’information proposée. C’est un outil éducatif permettant de retenir 50 % de 
l’information transmise en le visionnant et en l’écoutant, comparativement à 10 % de 
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l’information que la personne lit ou 20 % de l’information qu’elle entend (Bass, 2005; 
Hagan, & Bujold, 2010). Quelques avantages d’un DVD doivent être notés : petit format, 
portatif, faible coût, facile à manipuler, facile à copier, présence d’un contenu écrit, audio 
et vidéo, peut être utilisé dans tous les types de lieux et à n’importe quelle heure de la 
journée (Hagan, & Bujold, 2010). Plusieurs études prouvent que le DVD augmente la 
capacité d’apprentissage comparé à l’utilisation des brochures ou des dépliants avec de 
l’information écrite. Par exemple, l’utilisation du DVD auprès de la clientèle en chirurgie 
urologique a diminué le stress des patients face à la chirurgie et à la récupération 
postopératoire. Les patients ont mentionné que cinq minutes de visionnement et d’écoute 
sur la description et les étapes de leurs chirurgies ont fait une grande différence dans la 
compréhension. Cela a aussi augmenté la satisfaction des patients face à l’information 
reçue et a suscité un questionnement par rapport aux autosoins (Huber et al. 2013). Aussi, 
dans un projet utilisant le moyen multimédia (DVD), comprenant l’information 
préopératoire sur le soulagement de la douleur, sur le drainage chirurgical, sur les signes 
vitaux, les exercices de spirométrie, la toux, la respiration profonde, la nutrition et le 
congé, s’est avéré efficace par rapport à l’augmentation des connaissances du patient et 
de sa famille; cela leur a permis de se sentir mieux préparés face à la chirurgie (Ong, 
Miller, Appleby, Allegretto & Gawlinski, 2009). Une autre étude en lien avec la 
préparation des patients électifs en chirurgie colorectale et l’utilisation d’une vidéo a 
démontré que l’information transmise verbalement et par la vidéo a été plus efficace, plus 
aidante et pertinente comparativement à l’information écrite seulement, pendant leur 
préparation à la chirurgie et leur récupération en période postopératoire. Dans cette étude, 
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il a été noté que la vidéo a motivé l’implication rapide des personnes dans leurs autosoins 
en période postopératoire (la mobilisation, la gestion adéquate de la douleur, la nutrition, 
etc.) (Ihedioha, Sangal, Mastermann, Singh, & Chaudhri, 2012). Le DVD a été considéré 
comme un outil éducatif très efficace pour la clientèle de la chirurgie colorectale adhérant 
au programme ERAS (Ihedioha, Sangal, Mastermann, Singh, & Chaudhri, 2012 ; Ong, 
Miller, Appleby, Allegretto, & Gawlinski, 2009 ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Déroulement du stage 
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Le milieu de stage choisi est le département de la chirurgie intestinale à HMR. 
La clientèle cible est composée de patients adultes avant ou après leur chirurgie qui ont 
adhéré au programme PURR. Les unités sur lesquelles des observations du processus 
d’enseignement-apprentissage ont été effectuées sont le CIEPC pour la période 
préopératoire, et le 6CD et le 8AB pour la période postopératoire.                              
Étapes du stage 
Cinq étapes importantes (voir Tableau 1) ont permis la réalisation des objectifs 
du stage tels que l’évaluation de la compréhension des patients de l’enseignement offert 
avant la chirurgie au CIEPC, l’identification des autosoins prioritaires dans 
l’enseignement aux patients en période pré et postopératoire et le développement et la 
validation du scénario d’un module du DVD comme outil supplémentaire d’enseignement 
des autosoins aux patients du programme PURR. 
 
Tableau 1 
Étapes du stage  
Étape# Description   
Étape 1 
Étape préparatoire 
Construction des outils, validation 
Comité d’éthique 
Rencontres avec l’équipe de soins avant le début du stage 
Étape 2 
Observation 
préopératoire 
au CIEPC 
Observation du patient  
Observation de l’infirmière  
Étape 3 
Recueille des données 
en postopératoire 
Observation de l’infirmière lors de l’enseignement après la chirurgie 
Observation du patient lors d’exécution des autosoins après la 
chirurgie  
Distribution et récupération du questionnaire sur la brochure « Guide 
de préparation à la chirurgie intestinale » 
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Entretien avec chaque participant lors de la récupération des 
questionnaires 
Présentation des résultats en forme du tableau 
  
Étape 4 
Analyse des résultats 
Analyse des observations en préopératoire 
Analyse des observations en postopératoire 
Analyse des réponses au questionnaire et des commentaires  
Analyse des commentaires lors des entretiens 
Développement du scénario sur le premier lever postopératoire 
Étape 5 
Diffusion des résultats 
Transfert des 
connaissances 
Validation du scénario auprès de deux patients et auprès de la 
conseillère clinicienne-experte en mobilisation sécuritaire et de 
membres de l’équipe de soins : une infirmière clinicienne, un préposé 
aux bénéficiaires  
Partage des résultats du stage et des connaissances acquises avec 
l’équipe de 8AB 
 
La première étape a été l’étape préparatoire portant sur la construction des outils 
et leur validation, la préparation pour le comité d’éthique, les rencontres avec la 
chirurgienne, les cadres infirmiers concernés et l’équipe de soins de l’unité de chirurgie.     
À cette étape, deux grilles d’observation ont été élaborées : une grille d’observation de 
l’infirmière et du patient en période préopératoire lors de la séance d’enseignement des 
autosoins en clinique externe au CIEPC, et une grille d’observation de l’infirmière lors de 
l’enseignement des autosoins en période postopératoire à l’unité de chirurgie intestinale 
(voir Annexe A). Les grilles avec leurs énoncés ont été conçues à partir du cadre 
conceptuel d’autosoins d’Orem, la théorie de l’enseignement aux adultes de Knowles et 
des données probantes en lien avec la qualité de l’enseignement aux patients adultes.  
Afin de pouvoir évaluer la compréhension des patients de la nouvelle brochure  
« Guide de la préparation à la chirurgie intestinale », un questionnaire a été élaboré. Il  
contient 22 questions. Le tableau avec l’échelle de Likert comprend 18 questions qui sont 
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structurées selon les étapes de prise en charge des autosoins : pré et postopératoire et en 
lien avec la compréhension spécifique des autosoins, tels que l’alimentation et 
l’hydratation avant et après la chirurgie, l’évaluation et le soulagement de la douleur, la 
mobilisation précoce, les exercices respiratoires, ainsi que la gestion de l’anxiété et des 
complications postopératoires (voir Annexe C). Les quatre autres questions portent sur le 
degré de l’utilité de l’information présentée dans la brochure et la suggestion sur des outils 
supplémentaires pour améliorer la compréhension des autosoins présentés dans le « Guide 
de la préparation à la chirurgie intestinale ».  
De plus, les formulaires d’information et de consentement (voir Annexe B) pour 
chaque participant ont été élaborés : l’infirmière, le patient avant la chirurgie au CIEPC, 
et le patient après la chirurgie à l’unité de soins. Un des moments importants de cette étape 
du stage a été la présentation du projet de stage au Comité d’éthique de HMR et l’obtention 
de l’acceptation du projet sans modification. Cela confirme le respect des aspects éthiques 
envers le patient, le personnel et le milieu du stage lors du déroulement du projet.  
Pendant cette première étape, plusieurs rencontres avec la chirurgienne, les 
cadres infirmiers concernés et l’équipe de soins de l’unité de chirurgie ont eu lieu. Lors 
de ces rencontres, des explications ont été fournies sur le but du stage visant à intervenir 
auprès de la clientèle adulte de chirurgie intestinale afin d’améliorer leur capacité de prise 
en charge des autosoins avant et après l’intervention chirurgicale, ainsi que sur le 
déroulement du stage. 
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La deuxième étape comprenait les observations de l’infirmière et des patients avant 
la chirurgie au CIEPC. Les observations lors de la séance d’enseignement préopératoire 
au CIEPC ont été effectuées selon les grilles d’observations élaborées. Les résultats de ces 
observations ont été notés dans un tableau des résultats (voir Annexe E ). Ensuite, lors de 
la troisième étape, qui s’est déroulée en période postopératoire à l’unité de soins au 8AB 
et 6CD, un recueil des données sur la compréhension des autosoins, expliqués dans la 
nouvelle brochure « Guide de la préparation à la chirurgie intestinale », sur l’importance 
de cette information et sur les suggestions par rapport aux outils supplémentaires à 
développer afin d’améliorer la compréhension a été effectué. Les réponses au 
questionnaire, le court entretien avec chaque participant lors de la récupération du 
questionnaire, ainsi que les observations de l’infirmière et du patient lors de 
l’enseignement et de l’exécution des autosoins après la chirurgie ont contribué à alimenter 
ce recueil des données.  
Les résultats du questionnaire ainsi que les commentaires lors des courts entretiens sont 
présentés à l’Annexe F.  
La quatrième étape comprenait l’analyse des résultats des observations de 
l’infirmière et du patient lors de la séance d’enseignement des autosoins avant la chirurgie 
au CIEPC et après la chirurgie à l’unité de soins, pendant l’enseignement et l’exécution 
des autosoins. De plus, lors de cette étape, un scénario sur un des autosoins prioritaires 
choisi par les patients et les infirmières, soit le premier lever postopératoire, a été écrit en 
se basant sur le recueil des données réalisé pendant la troisième étape du stage. Le scenario 
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a été validé auprès de deux patients, trois membres de l’équipe de soins et la conseillère 
clinicienne-experte en mobilisation sécuritaire.  
Finalement, pendant la cinquième étape du stage, il y a eu un partage avec l’équipe 
de soins des résultats sur les points forts et les points faibles lors de l’enseignement aux 
patients avant et après la chirurgie, sur leur compréhension des autosoins pré et 
postopératoires à exécuter, ainsi que sur les outils d’enseignement supplémentaires à 
développer.  
 
Cadre de référence 
Deux cadres de référence ont été utilisés dans ce stage. Le premier est le modèle 
conceptuel d’Orem centré sur l’autosoin (Orem, 2001) et le deuxième, la théorie du double 
codage de Paivio mettant l’accent sur l’importance du message audio et vidéo pour un 
meilleur apprentissage (Paivio, 1999). Ce choix a été fait en considérant que la clientèle 
sélectionnée est des adultes de différents âges et de différents niveaux de littératie qui 
doivent participer activement dans leurs soins pendant l’hospitalisation et doivent 
apprendre à exercer des autosoins avant et après la chirurgie, afin de récupérer plus 
rapidement possible pour assurer leur bien-être.  
Le modèle conceptuel d’Orem des autosoins se base sur trois théories : 1- la 
théorie de l’autosoin, comme forme d’activité humaine essentielle pour l’existence d’un 
être humain et pour son bien-être; 2- la théorie des déficits d’autosoin, comme prédiction 
de la nécessité d’avoir recourt à des services infirmiers; et 3- la théorie du système 
infirmier comme produit final des soins. Ce modèle conceptuel contient six concepts: 1- 
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autosoin (action humaine faite par une personne afin de s’aider à bien fonctionner); 2- 
agent d’autosoin (capacité humaine de se donner des autosoins) ; 3- demandes d’autosoin 
(somme de l’action des autosoins qui permettra à la personne de bien fonctionner, dans le 
cas contraire un décès, une blessure ou une maladie pourrait survenir); 4- agent de soins 
infirmiers (capacité humaine de l’infirmière à réaliser le besoin d’aide pour les autosoins 
de la personne) ; 5- déficit d’autosoin (concept d’une relation entre le déficit de 
l’organisme se caractérisant par une plus grande demande d’autosoin et l’agent 
d’autosoin) et 6- facteurs conditionnels (facteurs humains ou environnementaux qui 
influencent l’agent d’autosoin, la demande d’autosoin et l’agent de soins infirmiers à des 
moments précis) (Orem, 2003). 
Étant donné que mon intervention était liée à la capacité humaine d’apprendre et 
à exercer des autosoins ainsi qu’à l’importance du rôle de l’infirmière à évaluer cette 
capacité et à intervenir au niveau de l’enseignement des autosoins dans un contexte de 
chirurgie intestinale, le modèle conceptuel d’Orem expliqué ci-haut a été choisi. 
Concrètement, le patient nécessite une intervention chirurgicale qui exige sa participation 
active lors de l’apprentissage et de l’exécution des autosoins en période pré et 
postopératoire. On reconnait que ce patient possède une capacité d’assurer ses 
autosoins tels que l’alimentation et l’hydratation avant et après sa chirurgie, la 
mobilisation précoce en période postopératoire, la gestion de l’anxiété, l’évaluation et la 
gestion de la douleur après la chirurgie, etc. Cette capacité lui permet de poser l’action de 
l’autosoin. Si sa capacité est inférieure aux besoins nécessaires pour bien fonctionner, 
l’infirmière qui détecte ce déficit peut le combler par les soins infirmiers, en utilisant des 
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différents outils d’enseignement comme un DVD ou des pictogrammes pour améliorer sa 
compréhension des autosoins. Les grilles d’observation du patient et de l’infirmière en 
période pré et postopératoire basées sur ce modèle d’autosoin d’Orem ont permis 
d’observer comment les autosoins ont été enseignés, comment l’infirmière évalue 
l’habilité du patient à s’engager dans les autosoins prioritaires avant et après la chirurgie, 
et la concordance entre la capacité du patient à exercer des autosoins après la chirurgie et 
la demande d’autosoin afin que la personne puisse maintenir ou améliorer sa santé et 
assurer son bien-être. Le déroulement de chaque rencontre, leur contenu, la capacité de 
l’infirmière à prendre en compte les facteurs qui peuvent influencer l’apprentissage des 
autosoins et l’ajustement de son enseignement en fonction de la personne ont été notés 
dans la grille d’observation (voir Annexe E) 
En regard de la théorie de double codage de Paivio (1991), qui met en évidence 
l’importance d’avoir une information audio et vidéo afin de pouvoir retenir plus 
d’information, le choix d’un outil supplémentaire pour l’enseignement a été identifié en 
fonction des besoins des patients. Ainsi, le développement d’un scénario pour un DVD, 
afin d’améliorer la prise en charge des autosoins, a été suggéré. Ceci s’inscrit parfaitement 
avec la théorie du double codage de Paivio (1991) qui recommande le recours à une telle 
stratégie d’enseignement pour les patients adultes de différents âges et de différents 
niveaux de littératie. Paivio explique clairement l’impact de l’audio et de l’image vidéo 
sur l’apprentissage et apporte des justifications scientifiques. Plus précisément, la 
mémoire et la connaissance utilisent deux systèmes symboliques différents: l’information 
verbale et l’information visuelle (image). Ces deux systèmes peuvent fonctionner 
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indépendamment l’un de l’autre, mais Paivio apporte l’idée que l’image joue un rôle 
supplémentaire dans le processus de traitement de l’information verbale et apporte un effet 
cumulatif des codes visuels et verbaux (Paivio, 1991).  
Résultats 
Pendant la première étape du stage lors de séance de l’enseignement préopératoire 
au CIEPC, quatre grilles d’observation ont été remplies : une grille d’observation de 
l’infirmière et trois grilles d’observation des patients. Selon les résultats (voir Annexe D), 
trois hommes de différents âges (47, 69, 73) et de différents niveaux de scolarité (BAC, 
DEC, 12 ans en Allemagne) qui peuvent parler et lire en français et en anglais ont été 
observés lors de leurs séances d’enseignement préopératoire au CIEPC. Deux de ces 
personnes n’ont pas été opérées et la troisième personne a déjà eu une expérience 
antérieure. Chaque rencontre d’observation de la séance d’enseignement d’une durée 
moyenne de trente-trois minutes a eu lieu dans le bureau de l’infirmière clinicienne au 
centre de soins ambulatoire (CSA) et a été animée par la même infirmière clinicienne. Un 
des trois patients a été accompagné par sa conjointe. Les trois patients rencontrés par 
l’infirmière clinicienne n’ont pas reçu le « Guide de la préparation à la chirurgie intestinale 
» lors de leur rencontre antérieure avec le chirurgien. Aucun participant n’a exprimé de 
l’anxiété ou une préoccupation par rapport à la chirurgie à venir en regard de son cancer. 
Les patients vus en ambulatoire s’intéressent aux autosoins et à la préparation 
préopératoire. Lorsque l’infirmière enseigne les soins pré et postopératoires, chaque 
personne écoute, accepte et ne pose presque pas de questions (voir Annexe E).  
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Parallèlement, l’infirmière clinicienne a aussi été observée (voir Annexe E). 
L’infirmière a pris en compte l’âge de chaque personne, a bien abordé la question liée à 
la chirurgie et a fait signer le consentement opératoire par le patient. L’infirmière a basé 
son enseignement sur le « Guide de préparation à la chirurgie intestinale ». Il a été observé 
qu’elle a donné brièvement l’information verbale en passant rapidement sur les volets dans 
la brochure avec des recommandations sur les autosoins pré et postopératoires, tels que la 
préparation intestinale, l’alimentation, l’hydratation, la mobilisation, les exercices 
respiratoires et le soulagement de la douleur. De plus, elle a souligné l’information très 
importante à retenir et à ne pas oublier. Les sujets importants après la chirurgie intestinale 
tels que la présence et le soulagement des nausées, la distension abdominale, les signes 
des complications postopératoires, ainsi que les particularités d’élimination intestinale 
après le congé de l’hôpital n’ont pas été abordés. De plus, il a été observé que les patients 
n’ont pas été encouragés à poser des questions et que l’infirmière ne questionne pas les 
patients sur leur degré d’anxiété par rapport à leur cancer, sur leur connaissance de la 
chirurgie ainsi que sur leur compréhension des autosoins pré et postopératoires. À la fin 
de chaque rencontre, l’infirmière remet à chaque participant le numéro de téléphone de la 
personne ressource à joindre au besoin. 
Afin de suivre le patient dans son parcours de soin et son apprentissage, les trois 
patients rencontrés au CIEPC ont été suivis en période postopératoire, soit un mois et demi 
plus tard. Ceci a permis d’améliorer le contenu des séances d’enseignement et la 
contribution aux recommandations de l’infirmière à la fin du stage.  
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Les résultats du questionnaire sur la compréhension des patients du nouveau  
« Guide de préparation à la chirurgie intestinale » distribué aux patients en période 
postopératoire à l’unité de soins, ainsi que les commentaires recueillis lors des courts 
entretiens pendant la récupération des questionnaires sont présentés dans les tableaux à 
l’Annexe F.  
Treize patients ont été sollicités pour participer à ce projet du stage. Chaque 
participant a reçu l’information sur le projet. Onze patients ont accepté de participer et ont 
signé le consentement. Deux patients de sexe masculin ont refusé de participer en 
expliquant qu’ils étaient fatigués. Voilà pourquoi on observe plus de participants du sexe 
féminin que masculin, 7 femmes et 4 hommes. 
Les patients étaient de sexe, d’âge, de niveau d’éducation différents (voir le 
Tableau 2 ci-bas). L’âge moyen des participants est de 66 ans. Quant au niveau de 
scolarité, une patiente est détentrice de diplôme universitaire, trois ont un niveau de cégep, 
deux un niveau de secondaire 5, une un niveau de secondaire 4 et quatre patients ont 
complété la 3e, 4 e et 6e e année du primaire (36 %). 
Tableau 2 
Âge, sexe et niveau de scolarité des patients 
Niveau de 
scolarité 
Univer
sité 
Cégep Second
aire 5 
Secondair
e 4 
Primair
e 6 
Primair
e 4 
Primair
e 3 
Nombre de 
participants, 
l’âge et 
sexe 
1  
62 ans 
(F) 
3 
55 ans 
(F) 
63 ans 
(F) 
64 ans 
(F) 
2 
47  
(M) 
73  
(M) 
1 
73  
(F) 
2 
70 ans 
(M) 
82 ans 
(M) 
1 
84 ans 
(F) 
1 
54 ans 
(F) 
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Les résultats du questionnaire sur la compréhension des patients du « Guide de la 
préparation de la chirurgie intestinale » (voir Annexe F) démontrent qu’en général tous 
les patients trouvent que la brochure aide à comprendre et à se préparer à la chirurgie, 
qu’elle est facile à lire et que les images sont faciles à comprendre. 90 % des participants 
notent qu’ils ont bien compris les consignes à respecter avant la chirurgie, comment 
préparer leur intestin et ce qu’il faut manger et boire la soirée et le matin avant leur 
chirurgie.  
L’information sur l’importance de bien soulager la douleur postopératoire et de 
pouvoir l’évaluer selon l’échelle numérique ou descriptive avant et après le congé de 
l’hôpital a été trouvée plus difficile à comprendre. Sept patients sur dix sont d’accord qu’il 
est important de soulager la douleur, cinq patients sur dix ont eu de la difficulté à évaluer 
leur douleur. Quant à la mobilisation, six patients sur dix ont été d’accord avec 
l’importance de la mobilisation précoce et sept patients sur dix ont été d’accord avec la 
nécessité de l’exécution des exercices physiques et respiratoires.  
Un faible résultat est lié à la compréhension et la connaissance sur les 
complications postopératoires possibles et leurs signes. Seulement deux personnes sur dix 
ont trouvé que l’enseignement et la préparation préopératoire ont diminué leur anxiété 
après la chirurgie. 
Quant aux suggestions des patients, sept sur dix trouvent que le visionnement d’un 
DVD pourrait les aider d’avantage lors de leur préparation à la chirurgie. Des patients ont 
 
32 
 
voulu que l’infirmière passe plus de temps avec eux, qu’elle explique et fasse la 
démonstration d’un autosoin après la chirurgie, par exemple comment se lever, comment 
faire correctement les exercices respiratoires, et qu’elle évalue son exécution par le 
patient. Plus de la moitié des participants ont suggéré d’encourager les futurs patients à 
être accompagnés par un membre de leur famille ou par un proche lors des séances de 
préparation et d’enseignement, en disant que le niveau du stress est très élevé, ce qui nuit 
à la bonne compréhension de l’enseignement donné. 
Lors de la récupération du questionnaire, il y a eu un court entretien avec chaque 
participant sur la compréhension des autosoins importants après la chirurgie, leur 
expérience postopératoire et leurs suggestions. Les patients ont été invités à se prononcer 
sur les autosoins prioritaires. Le résultat de ces rencontres de 15-20 minutes a démontré 
que les autosoins prioritaires mentionnés par les patients sont la mobilisation précoce, 
l’alimentation et l’hydratation, l’élimination, la gestion de l’anxiété pré et postopératoire, 
l’évaluation et le soulagement de la douleur, la gestion des complications postopératoires 
(distension abdominale, selles liquides, etc.) 
Un autre résultat des besoins des patients est le développement du scénario d’un module 
de la vidéo sur le premier lever postopératoire (voir Annexe D) et sa validation auprès de 
deux patients, quelques membres de l’équipe de soins et conseillère clinicienne –
spécialiste dans la mobilisation sécuritaire. Le premier lever en postopératoire est le thème 
choisi selon les résultats des étapes précédentes du stage. C’est un besoin verbalisé par 
plusieurs patients et infirmières. La construction du scénario s’est appuyée sur le cadre 
conceptuel d’autosoin d’Orem et sur la théorie de double codage de Paivio. Plus 
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précisément, dans le contexte du programme PURR la mobilisation précoce, le premier 
lever postopératoire doit se faire à l’intérieur des premières 24h après la chirurgie 
intestinale (Alfonsi, & al.,2014). Le rôle de l’infirmière comme enseignante et évaluatrice 
de la capacité du patient à exécuter cet autosoin est très pertinent dans ce contexte. 
En lien avec la théorie de Paivio, il a été proposé de présenter dans la vidéo l’information 
verbale et visuelle sur le premier lever sécuritaire afin permettre une meilleur assimilation 
et apprentissage par les patients quels que soient le sexe, l’âge, le niveau de littératie et les 
capacités cognitives. L’utilisation de l’information verbale et visuelle avec la participation 
d’une infirmière et d’un patient dans la scène de la démonstration du premier lever a été 
suggérée par les patients et les infirmières. De plus les étapes du premier lever 
correspondent aux étapes standards d’un lever sécuritaire (Roy, Senneville, Allard,Farley, 
Racine, & Spitz.,2014). En même temps, les particularités du premier lever postopératoire 
telles que la présence d’une plaie abdominale, d’une perfusion d’un médicament 
analgésique par voie veineuse ou par épidurale, ainsi que d’une sonde vésicale ont été 
prises en considération. 
À la suite des discussions lors des rencontres de validation, le scénario est divisé 
en cinq scènes : 1) objectif du module 1; 2) outils en lien avec la mobilisation disponible 
à HMR; 3) éléments importants à retenir au premier lever en période postopératoire; 
4) démonstration du premier lever en postopératoire; 5) difficultés rencontrées par les 
patients lors du premier lever. Chaque scène comprend l’information verbale et visuelle 
et est animée par l’infirmière. La démonstration du premier lever postopératoire est faite 
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par l’infirmière-experte en mobilisation sécuritaire et par un patient au département de la 
chirurgie intestinale.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La discussion 
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Ce projet de stage visait les objectifs suivants : 1- évaluation de la compréhension des 
patients de l’enseignement offert au CIEPC; 2- identification des autosoins prioritaires 
dans l’enseignement aux patients en période pré et postopératoire; 3- développement et 
validation du scénario d’un module de DVD, comme un outil supplémentaire 
d’enseignement des autosoins aux patients. L’atteinte de ces objectifs ainsi que les 
données recueillies lors de chaque étape du stage ont permis de trouver des indices sur les 
points à améliorer dans l’enseignement des autosoins en période pré et postopératoire et 
sur la nécessité d’une révision du processus d’enseignement préopératoire. La révision du 
processus d’enseignement des autosoins en chirurgie et de ses méthodes et outils éducatifs 
est bien pertinente dans le contexte actuel des soins prodigués en chirurgie intestinale à 
HMR, par exemple la compression budgétaire, le vieillissement de la population, le taux 
élevé des personnes analphabètes, des patients avec un bas niveau de littératie, ainsi que 
l’aspect multiculturel de la clientèle desservie d’une part, et l’implantation du nouveau 
Programme PURR dans les soins chirurgicaux pour la chirurgie colorectale d’une autre 
part.  
Tout au long de ce stage, la problématique en lien avec l’enseignement 
préopératoire inadéquat ressortait. Il a été très pertinent d’observer la préparation des 
patients dans son continuum des soins : trois patients observés en préopératoire ont été 
suivis, observés et interviewés en postopératoire. L’analyse des trois observations faites 
au CIEPC 
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lors de la séance de l’enseignement (observation de l’infirmière et du patient) a 
confirmé les résultats des plusieurs études en lien avec l’efficacité de l’enseignement 
préopératoire des autosoins, l’état physique et mentale du patient après sa chirurgie et son 
adhésion aux activités postopératoires et à l’exécution adéquate des autosoins (Foss & 
Bernard, 2012 ; Ihedioha, Sangal, Mastermann, Singh, & Chaudhri, 2012). L’analyse des 
observations des trois séances d’enseignement préopératoire a démontré plusieurs 
faiblesses en lien avec la méthode, les outils éducatifs utilisés, ainsi qu’avec l’évaluation 
des capacités des patients à apprendre. L’analyse a aussi fait ressortir la nécessité d’ajuster 
la stratégie des interventions prévues en période préopératoire. La méthode 
d’enseignement par des rencontres individuelles avec le patient et un membre de sa famille 
au moyen d’une information verbale sur la chirurgie, utilisée présentement au CIEPC est 
considérée comme efficace et parmi les meilleures pratiques dans l’enseignement à la 
santé ( Ihedioha, Sangal, Mastermann, Singh, & Chaudhri, 2012). Malgré cela, il est 
difficile d’affirmer l’efficacité de ces rencontres individuelles, car la durée de la séance 
d’enseignement (33 minutes en moyenne) est très courte par rapport au volume 
d’information à transmettre. Le « Guide de la préparation à la chirurgie intestinale » 
contient 40 pages présentant l’information sur les autosoins et les soins chirurgicaux et est 
structuré en 3 étapes opératoires : les soins avant, pendant et après la chirurgie (CUSM, 
& HMR, 2013). 
De plus, l’observation des séances d’enseignement a permis de constater que dans 
la majorité des cas les patients ne ressortent pas leurs préoccupations, leurs besoins, leurs 
croyances, et leur capacité d’apprendre n’est pas évaluée en raison du manque de temps. 
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Cela ne stimule pas la réflexion des patients sur leur chirurgie et sur leur apprentissage 
des autosoins. Dans ce contexte, l’infirmière ne peut aider les patients à faire part de leurs 
perceptions et croyances concernant leur état de santé physique et mentale, la chirurgie et 
leur cancer; elle ne peut donc s’appuyer sur des points de vue qui aideraient le patient à 
traverser cette période difficile dans sa transition santé-maladie (Wright & Bell, 2009). 
Une seule méthode est utilisée pour l’enseignement aux patients en période préopératoire, 
c’est une rencontre individuelle avec l’infirmière clinicienne au CIEPC.  
 Il est évident que lors de la séance d’apprentissage, la méthode et les outils éducatifs ne 
s’ajustent pas aux caractéristiques du patient. Présentement, seulement des rencontres 
individuelles sont organisées pour tous les patients en préchirurgie en utilisant le « Guide 
de préparation à la chirurgie intestinale ». Quant à la validation de compréhension de 
l’information apportée ou la validation de la capacité d’exécuter, ou d’expliquer les 
autosoins présentés par l’infirmière, on remarque l’absence de cette validation. Cela ne 
favorise pas l’apprentissage du patient. Prenant en considération les points mentionnés ci-
haut, la nécessité de rehausser le rôle de l’infirmière comme éducatrice-enseignante des 
autosoins en chirurgie devient indispensable. L’infirmière doit être plus sensibilisée à 
l’importance de l’évaluation des capacités des patients de se donner des autosoins, et doit 
développer cette compétence, car un enseignement adéquat des autosoins en période 
préopératoire devient un élément clé du succès lors du rétablissement du patient en période 
postopératoire. Par une bonne éducation préopératoire, l’infirmière peut aider les patients 
et leurs familles à se préparer mentalement et physiquement pour l’intervention 
chirurgicale et à une meilleure gestion des symptômes postopératoires (Veronovici, 
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Lasiuk, Rempel, &Norris, 2014). Selon l’analyse d’observation lors de la séance au 
CIEPC, quelques patients avec un niveau suffisant de littératie à la santé ont reçu plus 
d’explications par rapport aux autosoins, comme l’alimentation et les complications 
postopératoires possibles. Ils ont mentionné se sentir plus en sécurité, car ils ont été 
préparés selon leur besoin; ils ont pu se prendre en charge la même journée après la 
chirurgie : faire des exercices respiratoires, mâcher la gomme et faire le premier lever. Un 
fort leadership de chaque infirmière dans le domaine d’enseignement des autosoins 
pourrait améliorer, maintenir ou rétablir considérablement la santé et le bien-être du 
patient. 
En suivant le patient après la chirurgie, en analysant ses réponses au questionnaire sur la 
compréhension du nouveau guide de préparation à la chirurgie intestinale ainsi que ses 
commentaires lors des courts entretiens avec lui, il en est ressorti un lien évident entre le 
niveau de scolarité et la compréhension du guide d’enseignement, la satisfaction par 
rapport à la préparation à la chirurgie par l’infirmière et l’information donnée par le 
médecin. Il est à noter que plus le niveau de scolarité est élevé, plus le taux d’apprentissage 
des autosoins, la satisfaction sur l’enseignement, la préparation et l’information de la 
personne sont élevés. Les patients avec un niveau universitaire ont trouvé le guide très 
satisfaisant et n’ont pas eu besoin d’un outil supplémentaire. Par contre, les patients plus 
âgés avec un bas niveau de scolarité et de littératie ont trouvé très difficile de se préparer 
à la chirurgie avec le guide et ont mentionné la nécessité de demander de l’aide d’un 
proche de la famille. Cela nous amène à l’importance de la présence d’un membre de la 
famille ou d’une personne qui pourrait accompagner le patient tout au long du continuum 
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de soins chirurgicaux. Il a été évident pendant les observations, à la suite de l’analyse des 
réponses au questionnaire sur la compréhension des autosoins du « Guide de préparation 
à la chirurgie intestinale » et après les entretiens avec les patients et l’accompagnement 
par un proche lors de la séance d’enseignement, l’explication plus détaillée des autosoins 
tels que la nutrition préopératoire et postopératoire, le soulagement de la douleur, 
l’exécution des exercices respiratoires, et la disponibilité de l’infirmière à répondre aux 
questions avant la chirurgie par téléphone ont permis au patient de se sentir plus en sécurité 
en période postopératoire.  
 En même temps, il faut réfléchir à l’ajustement de l’outil éducatif à utiliser. Il a 
été prouvé qu’un DVD est un bon choix pour enseigner aux personnes avec un bas niveau 
de littératie ou avec de légers problèmes cognitifs dans un contexte de récupération rapide 
(Ihedioha, Sangal, Mastermann, Singh, & Chaudhri, 2012). Dans une revue de littérature 
systématique faite par Abed, Himmel, Vormfelde, & Koschack, (2013), 20 études ont 
démontré que l’éducation des patients en présence d’un DVD avec des mises en situation 
réelles est très efficace. 
Chaque étape du stage, soit l’observation des patients et de l’infirmière clinicienne 
lors de la séance de l’enseignement des autosoins au CIEPC, l’observation des patients en 
période postopératoire avec leurs difficultés éprouvées de compréhension et d’exécution 
des autosoins, les réponses des patients participants au questionnaire, et les courtes 
entrevues avec chaque participant, a contribué à la sélection des autosoins prioritaires pour 
les patients pour monter le DVD. Le DVD devra proposer quelques modules sur les 
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autosoins, tels que la gestion de l’anxiété, le soulagement de la douleur, l’exécution des 
exercices respiratoires, la mobilisation précoce, le premier lever postopératoire, 
l’élimination et la gestion des complications postopératoires. Dans le cadre de ce stage, le 
scénario d’un module d’autosoins, plus précisément le premier lever postopératoire, a été 
développé. La pertinence de son contenu a été validée par les patients et par les membres 
de l’équipe de soins. Ce scénario est d’une grande utilité, car il répond au besoin des 
patients dans le contexte actuel en chirurgie colorectale et au programme de récupération 
rapide. Plusieurs patients ont parlé de la difficulté de se sentir à l’aise lors de la 
mobilisation précoce (à l’intérieur des 24 heures prévues après la chirurgie) et surtout lors 
du premier lever. Ils ont eu peur de se lever, car ils n’ont pas su comment le faire d’une 
façon sécuritaire. La mobilisation précoce est très encouragée après une chirurgie 
colorectale et est considérée comme un changement majeur dans les soins chirurgicaux. 
Les écrits sur la mobilisation précoce confirment que la mobilisation des patients après la 
chirurgie est un autosoin prioritaire à exécuter et prend une place importante dans les soins 
infirmiers après une chirurgie intestinale, car cela influence considérablement la réussite 
du programme de récupération rapide (Alfonsi & Cook, 2007 ; Kibler, Hayes, Johnson, 
Anderson, Just, &Wells, 2012; Pashikanti, & Von, 2012). En effet, le premier lever 
précoce réduit le risque thromboembolique, garde la force musculaire, et facilite une 
récupération plus rapide après l’intervention chirurgicale. (Alfonsi, & al., 2014 ; Harvey, 
Herriman, & O’Brien, 2013). 
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Forces et limites 
Une des forces de ce projet est le lien avec la préoccupation du programme-clientèle de 
chirurgie par rapport à l’efficacité de l’enseignement au patient et à la problématique 
soulevée dans ce projet. Ce lien montre l’utilité de ce projet et la pertinence de 
l’application des résultats de ce stage dans la pratique des soins chirurgicaux.  
Les résultats du stage facilitent le travail sur les autres modules du DVD, pour 
éventuellement bâtir un outil éducatif visuel et auditif efficace, comme complément au 
guide de préparation existant. Cela nous amène au changement de méthode 
d’enseignement : organisation des classes d’enseignement en alternant avec des séances 
individuelles, des rencontres individuelles et l’enseignement par le DVD à l’hôpital et à 
la maison, etc. 
 Une autre force du projet à souligner est que l’étude de la qualité d’enseignement et de 
l’apprentissage s’est faite dans le continuum des soins chirurgicaux permettant de 
démontrer le lien entre l’efficacité de l’enseignement préopératoire et l’état physique et 
mental du patient après sa chirurgie.   
De plus, le développement du scénario d’un module de DVD sur le premier lever 
postopératoire s’est basé sur le besoin exprimé par les plusieurs patients lors des courts 
entretiens, à savoir comment se lever et se sentir en sécurité lors de la mobilisation après 
la chirurgie. La validation du scénario auprès de l’équipe de soins et auprès des 2 patients 
a permis de rehausser la valeur de cet outil éducatif et de mieux comprendre 
l’enseignement pré et postopératoire sur la mobilisation, puisque chaque partie a exprimé 
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sa vision et son point de vue. Le DVD avec l’information vidéo et audio pourra initier la 
réflexion des patients et les encourager à poser des questions.  
Il faut aussi noter que ce scénario s’inscrit dans les lignes directrices ministérielles sur la 
promotion de la mobilité chez les personnes hospitalisées, ce qui améliore la qualité et la 
sécurité de soins chirurgicaux. De plus, cet outil éducatif s’appuie sur des soins standards 
des meilleures pratiques sur la mobilisation sécuritaire, mettant en évidence les 
particularités à considérer lors le premier lever postopératoire. 
Les résultats du stage et leur analyse peuvent être utilisés pour améliorer l’état actuel en 
enseignement des autosoins en période pré et postopératoire, et permettre de bâtir un outil 
visuel et auditif supplémentaire aux matériels éducatifs existants. Le développement des 
autres modules du DVD pourrait se faire en partenariat avec le patient partenaire lors de 
l’application de l’approche patient partenaire de soins en chirurgie colorectale.  
Le DVD peut économiser le temps consacré par l’infirmière à l’enseignement aux patients 
et faire réaliser des économies à l’hôpital.  
Quant aux limites de ce projet du stage, il est important de noter que la durée de 3 mois 
n’a pas permis d’avoir plus de trois patients en période préopératoire et en postopératoire. 
Un plus grand échantillon aurait permis d’indiquer clairement le lien entre les points 
faibles de l’enseignement préopératoire et les difficultés éprouvées lors de la récupération 
en postopératoire immédiat et après le congé. Il serait important d’avoir un échantillon 
plus solide.  
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Recommandations pour la pratique, la recherche et la formation 
En général, les études sur l’enseignement aux patients en chirurgie abordent le moment 
plus approprié pour l’enseignement, les méthodes et les outils éducatifs utilisés, mais la 
fréquence et la durée de la séance d’information ne sont pas explorées. Voilà pourquoi il 
serait intéressant de faire la recherche par rapport à la fréquence et la durée des séances 
d’enseignement nécessaires pour augmenter la qualité et le niveau de rétention de 
l’information proposée.  
Une autre piste de recherche est la nécessité d’élaborer des standards d’enseignement en 
période pré et postopératoire pour la clientèle de la chirurgie intestinale ayant adhéré au 
Programme PURR. 
Quant à la mobilisation précoce, il serait important de faire des études concernant le 
premier lever précoce après la chirurgie, car il existe peu d’études qui confirment 
l’importance et les bénéfices de la mobilisation précoce après les chirurgies intestinales. 
En ce qui concerne la pratique infirmière et la formation, il serait important de former et 
de sensibiliser un plus grand nombre d’infirmières qui œuvrent en chirurgie sur 
l’enseignement des autosoins aux personnes adultes d’âge, de niveau de littératie et de 
culture différents. Il est nécessaire d’améliorer les connaissances en andragogie, 
d’augmenter la compétence infirmière en matière d’évaluation de la capacité du patient 
d’exécuter ses autosoins avant et après sa chirurgie et d’intervenir au besoin pour palier 
l’incapacité qui a été identifiée à la suite de l’évaluation, afin de maintenir la santé et 
d’assurer la sécurité et le bien-être du patient. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La conclusion 
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Ce stage a mis l’accent sur les points faibles de l’enseignement préopératoire à la 
clientèle en chirurgie colorectale au CIEPC, dont la courte durée de la séance 
d’enseignement comparativement à la quantité de l’information à transmettre, l’absence 
d’évaluation du niveau de la littératie à la santé du patient, de validation de la 
compréhension des patients de l’information donnée, l’absence d’encouragement à poser 
des questions et à faire ressortir leurs besoins en lien avec l’anxiété, ainsi que l’information 
manquante. Il serait intéressant d’amorcer dès maintenant une réflexion sur la méthode et 
les outils éducatifs à utiliser ainsi que sur l’ajustement du processus d’enseignement à la 
personne apprenante. L’utilisation des différents moyens éducatifs d’enseignement tels 
qu’une brochure avec des images, l’utilisation d’une vidéo qui renforce l’information 
verbale de l’infirmière, l’utilisation des pictogrammes et la répétition de la même 
information lors de la séance d’enseignement aident à ajuster l’enseignement selon les 
caractéristiques du patient et lui permettent de comprendre mieux l’exécution des 
autosoins. Donc, se basant sur l’analyse des résultats de ce stage et sur les meilleures 
pratiques, il est important d’améliorer la compétence de l’infirmière en enseignement des 
autosoins, en évaluation des capacités du patient de les exécuter, et sur la compréhension 
des particularités de l’enseignement aux patients adultes de sexe, d’âge, de niveau de 
littératie différents ou ayant des difficultés cognitives.  
L’atteinte du deuxième objectif sur la compréhension des patients de la nouvelle 
brochure « Guide de préparation à la chirurgie intestinale » a démontré qu’une brochure 
qui contient beaucoup d’images est en général bien comprise par les patients, mais il y a 
des autosoins dont la compréhension par certains patients est plus faible ou difficile. Ces 
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difficultés renvoient à la compréhension des patients de l’échelle verbale et visuelle du 
soulagement de la douleur, à l’évaluation et au soulagement adéquat de la douleur en 
période postopératoire, à la difficulté de se mobiliser, d’exécuter les exercices 
respiratoires et de gérer leur anxiété en période postopératoire  
Les courts entretiens avec les patients participants ont permis de mieux 
comprendre l’état physique et mental des patients après la chirurgie et de noter leurs 
suggestions concernant les méthodes et les outils éducatifs lors de la séance 
d’enseignement avant la chirurgie, tels que prendre plus de temps pour expliquer les 
autosoins en préopératoire, encourager les patients à se présenter avec un membre de la 
famille ou avec un ami, utiliser les moyens éducatifs appropriés au patient, utiliser des 
mots simples pendant la séance d’enseignement. Le passage à travers chaque étape dans 
le continuum des soins chirurgicaux et la mise en évidence des difficultés dans la 
compréhension des certains autosoins du « Guide de préparation à la chirurgie intestinale » 
ont permis de prioriser un des autosoins, selon les besoins exprimés des patients.  
Dans le cadre du projet de stage, le scénario d’un module du DVD sur la 
mobilisation précoce après la chirurgie (le premier lever postopératoire) a été développé. 
La validation du scénario auprès de deux patients, de l’équipe de soins et de la conseillère 
clinicienne a donné la possibilité de coconstruire le scénario, en s’appuyant sur les 
standards dans la mobilisation sécuritaire utilisés à HMR, tout en prenant en considération 
les particularités du premier lever après la chirurgie. Grâce aux étapes concrètes sur le 
premier lever postopératoire avec l’accompagnement visuel et verbal et avec la 
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participation d’un patient et d’une infirmière lors de la démonstration, il y aura une 
meilleure compréhension de l’exécution de ce soin d’une façon sécuritaire. 
Pour conclure, une meilleure prise en charge des autosoins par les patients en 
chirurgie intestinale en période pré et postopératoire dépend directement de la qualité 
d’apprentissage des autosoins à exercer avant et après leur chirurgie. D’une part, cette 
prise en charge est influencée par les caractéristiques de la personne apprenante : son âge, 
son sexe, son niveau de littératie, sa culture d’une part. D’une autre part, l’apprentissage 
des autosoins est influencé par la compétence de l’infirmière en enseignement des 
autosoins à une personne adulte et ses connaissances en andragogie ainsi que dans 
l’évaluation de la capacité du patient à s’engager dans l’autosoin. La disponibilité des 
plusieurs outils éducatifs afin de pouvoir ajuster l’enseignement selon les capacités 
physiques et mentales des apprenants favorisera une meilleure prise en charge des 
autosoins. Le « Guide de préparation à la chirurgie intestinale » est bien apprécié par les 
patients, par contre il est suggéré d’ajouter l’utilisation d’un DVD avec des autosoins 
prioritaires pendant les séances d’enseignement, soit en clinique externe au CIEPC avant 
la chirurgie, soit à la maison avant et après la chirurgie comme un outil éducatif 
supplémentaire permettant de mieux comprendre les autosoins grâce à l’information 
verbale et visuelle.  
 Dans le contexte du programme de récupération rapide après la chirurgie 
intestinale à HMR, il est important que le rôle d’infirmière comme éducatrice en période 
pré et postopératoire soit rehaussé et que soit revu le processus d’enseignement 
préopératoire.  
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Tableau 3 
Grille d’observation du patient au CIEPCCette grille sera utilisée dans le cadre du projet de stage à la maîtrise lors de l’observation du 
patient pendant la rencontre préparatoire pour la chirurgie intestinale avec l’infirmier au CIEPC. Date : _____________________    
#Participant : ____________________ 
 Commentaire 
Déroulement de la rencontre  
L’enseignement des autosoins en période préopératoire se fait: local 
durée 
 
Le ou les outil(s) utilisé(s) par l’infirmière lors de l’enseignement  
La méthode d’enseignement utilisée  
Patient  
Âge   
Sexe   
Niveau de scolarité  
Patient est prêt pour la séance d’enseignement-préparation à sa chirurgie  
Patient a lu le « Guide de préparation à la chirurgie intestinale »  
Patient pose des questions à l’infirmière  
Patient s’intéresse à des autosoins, en particulier…  
Patient explique comment il fera les autosoins (ex : la mobilisation, 
l’exercice respiratoire, la nutrition et l’hydratation, le soulagement de la 
douleur) en période pré et postopératoire 
 
Patient exprime ses difficultés par rapport à une des sections de la 
brochure  
 
Patient exprime son anxiété par rapport à : ….  
Patient exprime sa préoccupation par rapport à :…  
L’information la plus difficile à comprendre selon patient est :….  
L’information retenue par le patient est :…  
Les suggestions du patient par rapport à l’outil d’enseignement le plus 
efficace à utiliser 
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Tableau 4 
Grille d’observation de l’infirmière au CIEPC 
Cette grille est utilisée lors de l’observation de l’infirmière au CIEPC dans le cadre du projet de stage à la maîtrise, pour renforcer 
l’enseignement aux patients et augmenter leur niveau d’apprentissage et leur capacité de prendre en charge des autosoins primordiaux, afin 
de maintenir leur santé et assurer leur bien-être. Date : ______________________ 
Infirmière Commentaires 
Infirmière prend en compte l’âge du patient  
Infirmière prend en compte le niveau de scolarité du patient  
Infirmière utilise une méthode et des outils d’enseignement appropriés au niveau de scolarité et des 
capacités linguistiques du patient 
 
Infirmière s’intéresse à l’état psychologique du patient  
Infirmière prend en compte l’intérêt du patient lié à la prise en charge des autosoins en période pré 
et postopératoire et évalue ses besoins 
 
L’infirmière demande ce qui préoccupe le plus le patient présentement  
Infirmière demande au patient s’il a lu le « Guide de préparation à une chirurgie intestinale » et s’il 
a des questions 
 
Infirmière valide que l’information est bien comprise par le patient  
Infirmière valide que l’information n’est pas bien comprise par le patient  
Infirmière valide les connaissances du patient par rapport à sa chirurgie  
L’infirmière explique et demande à répéter ou à démontrer les  
autosoins nécessaires en période préopératoire 
 
Infirmière évalue la capacité du patient de se prendre en charge en période préopératoire  
L’infirmière explique et demande à répéter et pratiquer les autosoins nécessaires en période 
postopératoire 
 
L’infirmière évalue la capacité du patient de se prendre en charge en période postopératoire  
Les autosoins enseignés, expliqués ou démontrés sont : la gestion de l’anxiété, la mobilité en pré et 
postopératoire, les exercices respiratoires en postopératoire, la nutrition et l’hydratation, le 
soulagement de la douleur, des nausées, de la distension abdominale 
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Tableau 5  
Grille d’observation de l’infirmière à l’unité de chirurgie 
Cette grille est utilisée lors d’observation de l’infirmière à l’unité de chirurgie pendant l’enseignement des autosoins en période 
postopératoire dans le cadre du projet de stage à la maîtrise pour renforcer l’enseignement aux patients et augmenter leur niveau 
d’apprentissage et leur capacité de prendre en charge des autosoins primordiaux, afin de maintenir leur santé et assurer leur bien-être. 
Date :_______________ Participant # :______ Unité de soins : _____  
 Commentaires 
L’infirmière fait l’enseignement lors de soins au patient en postopératoire  
Infirmière prend en compte l’âge du patient  
Infirmière prend en compte le niveau de scolarité du patient  
Infirmière s’intéresse à l’état psychologique du patient  
L’infirmière s’intéresse aux préoccupations du patient et à ses besoins liés à l’enseignement  
L’infirmière valide la compréhension du guide de la préparation à une chirurgie intestinale, 
partie postopératoire  
 
L’infirmière valide les connaissances du patient par rapport aux autosoins primordiaux en 
période postopératoire 
 
L’infirmière explique au patient la nécessité de se prendre en charge, de participer dans les 
soins postopératoires 
 
L’infirmière évalue la capacité du patient à exercer des autosoins : 
Mobilisation sécuritaire 
Exercices respiratoires 
Gestion de la douleur 
Gestion des nausées 
Gestion de l’anxiété et du stress 
Le comportement lors de la distension abdominale 
Le comportement lors de changements dans les habitudes intestinales qui peuvent arriver 
après une chirurgie intestinale 
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Formulaire d’information et de consentement 
(Groupe questionnaire) 
 
Titre du projet :  
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Chercheuses principales :  
Natalia Gulpa, CCSI en chirurgie, Conseillère clinicienne en soins infirmiers associée au 
programme de chirurgie à l’HMR, étudiante à la maîtrise en sciences infirmières de 
l’Université de Montréal. 
Odette Roy, inf., M. Sc., M. A. P., PhD., adjointe à la directrice des soins infirmiers de 
l’HMR, professeure associée à l’UdeM. 
Préambule 
Nous sollicitons votre participation à un projet du stage dans le cadre du stage à la maîtrise. 
Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire 
d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse responsable du projet et 
à lui demander de vous expliquer chaque mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
Nature et objectifs du projet du stage 
Le projet du stage vise à intervenir auprès de la clientèle adulte de chirurgie intestinale 
afin d’améliorer leur capacité d’autoprise en charge des autosoins, c’est-à-dire la 
mobilisation adéquate, la nutrition et l’hydratation, les exercices respiratoires, le 
soulagement de la douleur, les connaissances sur les changements dans les habitudes 
d’élimination intestinale etc. avant, et après leur chirurgie intestinale.  
Plus précisément, les objectifs sont : 
 d’évaluer la compréhension des patients de la brochure «Guide de préparation à la 
chirurgie intestinale», utilisée actuellement à l’HMR; 
 d’identifier les autosoins jugés par les patients prioritaires à enseigner avant et 
après la chirurgie intestinale; 
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 de développer et de valider le scénario d’un module du DVD sur un autosoin 
important pour les patients  
Cela facilitera l’autoprise en charge des autosoins, et la compréhension de ces derniers. 
Ceci pourrait permettre l’amélioration de l’apprentissage d’un plus grand nombre de 
personnes opérées pour une chirurgie intestinale.  
Déroulement du projet du stage 
  Vous avez reçu la brochure «Guide de préparation à la chirurgie intestinale» et 
vous l’avez lue afin de vous préparer à votre chirurgie. 
  Une fois à l’hôpital, le jour suivant la chirurgie, vous recevrez un questionnaire 
sur la brochure «Guide de préparation à la chirurgie intestinale» contenant 22 
questions sur ce document. Vous serez invité à le compléter. Cela vous prendra 
de 10 à 15 min. 
  Votre nom n’apparaîtra pas sur le questionnaire, mais par contre l’âge, le sexe, la 
langue parlée et écrite ainsi que le niveau de scolarité seront à préciser.  
  Lorsque vous allez terminer de répondre au questionnaire, la chercheuse 
principale passera pour le ramasser dans votre chambre. 
Inconvénient associé au projet du stage 
Il n’y a aucun inconvénient associé à la participation à ce projet mis à part le temps 
consacré à compléter le questionnaire. 
Avantage 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet du stage. 
Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer à l’avancement des connaissances 
dans le domaine de l’enseignement de l’autoprise en charge des autosoins et de la 
préparation efficace des patients avant leur chirurgie intestinale. 
Participation volontaire et possibilité de retrait 
Votre participation à ce projet du stage est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment en 
faisant connaître votre décision à la chercheuse responsable du projet sans avoir à donner 
de raisons.  
Votre décision de ne pas participer à ce projet du stage ou de vous en retirer n’aura aucune 
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre 
relation avec la chercheuse responsable du projet et les autres intervenants. 
62 
 
Compensation financière 
Il n’y a pas de compensation financière pour la participation à cette étude. 
Financement 
La chercheuse responsable du projet n’a reçue aucun financement pour mener à bien ce 
projet du stage. 
Indemnisation 
En acceptant de participer à ce projet du stage, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni 
ne libérez la chercheuse ou l’établissement de sa responsabilité civile et professionnelle. 
Confidentialité 
Durant votre participation à ce projet, la chercheuse responsable recueillera et consignera 
dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls, les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront 
recueillis. 
Ces renseignements comprennent les informations (âge, sexe, langue parlée et écrite, 
niveau de scolarité,) et les réponses au questionnaire. 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites 
prévues par la loi et seront anonymisés. Ces données seront conservées pendant 7 ans par 
la chercheuse responsable. 
Les données du stage pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet 
de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté 
par une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche de l’HMR, par 
l’établissement ou par une personne de l’Université de Montréal. Toutes ces personnes et 
ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheuse 
responsable du projet détiens ces informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité 
scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu'une 
fois votre participation terminée. 
Identification des personnes-ressources 
Si vous avez des questions concernant le projet du stage ou si vous éprouvez un problème 
que vous croyez relié à votre participation au projet, vous pouvez communiquer avec la 
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chercheuse responsable du projet de recherche, Natalia Gulpa au 514-252-3400, poste 
7278. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche 
ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer 
avec le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de l’HMR au 514-252-
3400, poste 3510. 
Surveillance des aspects éthiques du projet du stage 
 
 
Le comité d’éthique de la recherche de l’HMR a approuvé ce projet du stage et en assure 
le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée 
au formulaire d’information, de consentement et au protocole de recherche. Vous pouvez 
le joindre à 514-252-3400, poste 5708. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
64 
 
Titre du projet du stage : 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle 
adulte de chirurgie intestinale. 
Consentement 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on 
m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision.  
Je consens à participer à ce projet du stage aux conditions qui y sont énoncées. Une copie 
signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement m’a été remise.  
 
____________________________________________________ 
Nom et signature du participant de recherche               Date : 
 
Engagement du chercheur 
Je certifie que le participant a lu les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, qu’on a répondu à ses questions et qu’on lui a clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à remettre une copie signée au participant. 
 
___________________________________________________ 
Nom et signature du chercheur responsable du projet du stage  Date : 
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Formulaire d’information et de consentement 
(Groupe observation patient CIEPC) 
Titre du projet 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Chercheure principale 
Natalia Gulpa, CCSI en chirurgie, Conseillère clinicienne en soins infirmiers associée au 
programme de chirurgie à l’HMR, étudiante à la maîtrise en sciences infirmières de 
l’Université de Montréal. 
Odette Roy, inf., M.Sc., M.A.P., PhD., adjointe à la directrice des soins infirmiers de 
l’HMR, professeure associée à l’UdeM. 
Préambule 
Nous sollicitons votre participation à un projet du stage dans le cadre du stage à la maîtrise. 
Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire 
d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse responsable du projet et 
à lui demander de vous expliquer chaque mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
Nature et objectifs du projet du stage 
Le projet du stage vise à intervenir auprès de la clientèle adulte de chirurgie intestinale 
afin d’améliorer leur capacité d’autoprise en charge des autosoins, c’est-à-dire la 
mobilisation adéquate, la nutrition et l’hydratation, les exercices respiratoires, le 
soulagement de la douleur, les connaissances sur les changements dans les habitudes 
d’élimination intestinale etc. avant, et après leur chirurgie intestinale. Plus précisément, 
les objectifs sont : 
 d’évaluer la compréhension des patients de la brochure «Guide de préparation à 
une chirurgie intestinale», utilisée actuellement à l’HMR; 
 d’identifier les autosoins jugés par les patients prioritaires à enseigner avant et 
après la chirurgie intestinale. 
 de développer et de valider le scénario d’un module du DVD sur un autosoin 
important pour les patients  
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Cela facilitera l’autoprise en charge des autosoins, et la compréhension de ces derniers. 
Ceci pourrait permettre l’amélioration de l’apprentissage d’un plus grand nombre de 
personnes opérées pour une chirurgie intestinale.  
Déroulement du projet du stage 
 Nous vous demandons d’observer la rencontre avec l’infirmière au CIEPC qui sera 
faite pour vous préparer à votre opération intestinale. 
 Vos noms n’apparaîtront pas dans les notes de la chercheuse qui vous observera. 
Par contre, elle vous demandera les informations suivantes : l’âge, la langue parlée 
et écrite ainsi que votre niveau de scolarité. 
Inconvénient associé au projet du stage 
Il n’y a aucun inconvénient associé à la participation à ce projet. 
Avantage 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet du stage. 
Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer à l’avancement des connaissances 
dans le domaine de l’enseignement de l’autoprise en charge des autosoins et de la 
préparation efficace des patients avant leur chirurgie intestinale. 
Participation volontaire et possibilité de retrait 
Votre participation à ce projet du stage est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment en 
faisant connaître votre décision à la chercheuse responsable du projet sans avoir à donner 
de raisons.  
Votre décision de ne pas participer à ce projet du stage ou de vous en retirer n’aura aucune 
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre 
relation avec la chercheuse responsable du projet et les autres intervenants. 
Compensation financière 
Il n’y a pas de compensation financière pour la participation à cette étude. 
Financement 
La chercheuse responsable du projet n’a reçu aucun financement pour mener à bien ce 
projet du stage. 
Indemnisation : En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos 
droits ni ne libérez la chercheuse ou l’établissement de leur responsabilité civile et 
professionnelle. 
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Confidentialité : Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable 
recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous 
concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs 
scientifiques de ce projet seront recueillis. 
Ces renseignements comprennent les informations (âge, sexe, langue parlée et écrite, 
niveau de scolarité). 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites 
prévues par la loi et seront anonymisés. Ces données seront conservées pendant 7 ans par 
la chercheuse responsable. 
Les données du stage pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet 
de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté 
par une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche de l’HMR, par 
l’établissement ou par une personne de l’Université de Montréal. Toutes ces personnes et 
ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheuse 
responsable du projet détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité 
scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu'une 
fois votre participation terminée. 
Identification des personnes-ressources : Si vous avez des questions concernant le 
projet du stage ou si vous éprouvez un problème que vous croyez relié à votre 
participation au projet du stage, vous pouvez communiquer avec la chercheuse 
responsable du projet de recherche, Natalia Gulpa au 514-252-3400, poste 7278. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche 
ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez communiquer 
avec le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de l’HMR au 514-252-
3400, poste 3510. 
Surveillance des aspects éthiques du projet du stage : Le comité d’éthique de la 
recherche de l’HMR a approuvé ce projet du stage et en assure le suivi. De plus, il 
approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 
d’information et de consentement et au protocole de recherche. Vous pouvez le joindre à 
514-252-3400, poste 5708. 
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Titre du projet du stage : 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Consentement 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on 
m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision.  
Je consens à participer à ce projet du stage aux conditions qui y sont énoncées. Une copie 
signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement m’a été remise.  
 
____________________________________________________ 
Nom et signature du participant (patient)                 Date : 
 
Engagement du chercheur 
Je certifie que le participant a lu les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu à ses questions et qu’on lui a clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à en remettre une copie signée au participant. 
 
_____________________________________________________ 
Nom et signature du chercheur responsable du projet du stage  Date : 
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Formulaire d’information et de consentement 
(Groupe observation inf. CIEPC) 
Titre du projet 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Chercheure principale 
Natalia Gulpa, CCSI en chirurgie, Conseillère clinicienne en soins infirmiers associée au 
programme de chirurgie à l’HMR, étudiante à la maîtrise en sciences infirmières de 
l’Université de Montréal. 
Odette Roy, inf., M.Sc., M.A.P., PhD., adjointe à la directrice des soins infirmiers, de 
l’HMR, professeure associée à l’UdeM. 
Préambule 
Nous sollicitons votre participation à un projet du stage dans le cadre du stage à la maîtrise. 
Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire 
d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse responsable du projet et 
à lui demander de vous expliquer chaque mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
Nature et objectifs du projet du stage 
Le projet du stage vise à intervenir auprès de la clientèle adulte de chirurgie intestinale 
afin d’améliorer leur capacité d’autoprise en charge des autosoins, c’est-à-dire la 
mobilisation adéquate, la nutrition et l’hydratation, les exercices respiratoires, le 
soulagement de la douleur, les connaissances sur les changements dans les habitudes 
d’élimination intestinale, etc. avant, pendant et après leur chirurgie intestinale.  
Plus précisément, les objectifs sont : 
 d’évaluer la compréhension des patients de la brochure «Guide de préparation à 
une chirurgie intestinale», utilisée actuellement à l’HMR; 
 d’identifier les autosoins jugés par les patients prioritaires à enseigner avant et 
après la chirurgie intestinale. 
 de développer et de valider le scénario d’un module du DVD sur un autosoin 
important pour les patients  
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Cela facilitera l’autoprise en charge des autosoins, et la compréhension de ces derniers. 
Ceci pourrait permettre l’amélioration de l’apprentissage d’un plus grand nombre de 
personnes opérées pour une chirurgie intestinale.  
Déroulement du projet du stage 
Vous êtes une infirmière du CIEPC et vous expliquez au patient la préparation pour la 
chirurgie intestinale. Nous vous demandons d’observer cette rencontre. 
Inconvénient associé au projet du stage 
Il n’y a aucun inconvénient associé à la participation à ce projet. 
Avantage 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet du stage. 
Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer à l’avancement des connaissances 
dans le domaine de l’enseignement de l’autoprise en charge des autosoins et de la 
préparation efficace des patients avant leur chirurgie intestinale. 
Participation volontaire et possibilité de retrait 
Votre participation à ce projet du stage est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment en 
faisant connaître votre décision à la chercheuse responsable du projet du stage sans avoir 
à donner de raisons. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet du stage ou de vous en retirer n’aura aucune 
conséquence sur votre relation avec la chercheuse responsable du projet et les autres 
intervenants. 
Compensation financière 
Il n’y a pas de compensation financière pour la participation à cette étude. 
Financement 
La chercheuse responsable du projet n’a reçu aucun financement pour mener à bien ce 
projet du stage. 
Indemnisation 
En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez 
la chercheuse ou l’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle. 
Confidentialité Durant votre participation à ce projet, la chercheuse responsable 
recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous 
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concernant. Seuls, les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs 
scientifiques de ce projet seront recueillis. 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites 
prévues par la loi et seront anonymisés. Ces données seront conservées pendant 7 ans par 
la chercheuse responsable. 
Les données du stage pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet 
de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté 
par une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche de l’HMR, par 
l’établissement ou par une personne de l’Université de Montréal. Toutes ces personnes et 
ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheuse 
responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de 
préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces 
informations qu'une fois votre participation terminée. 
Identification des personnes-ressources Si vous avez des questions concernant le 
projet du stage ou si vous éprouvez un problème que vous croyez relié à votre 
participation au projet du stage, vous pouvez communiquer avec la chercheuse 
responsable du projet de recherche, Natalia Gulpa au 514-252-3400, poste 7278. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet du stage ou 
si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez communiquer 
avec le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de l’HMR au 514-252-
3400, poste 3510. 
Surveillance des aspects éthiques du projet du stage Le comité d’éthique de la 
recherche de l’HMR a approuvé ce projet du stage et en assure le suivi. De plus, il 
approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 
d’information et de consentement et au protocole de recherche. Vous pouvez le joindre à 
514-252-3400, poste 5708. 
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Titre du projet du stage : 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Consentement 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on 
m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision.  
Je consens à participer à ce projet du stage aux conditions qui y sont énoncées. Une copie 
signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement m’a été remise.  
 
_____________________________________________________ 
Nom et signature du participant (infirmière)     Date : 
 
Engagement du chercheur 
Je certifie que le participant a lu les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu à ses questions et qu’on lui a clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à remettre une copie signée au participant. 
 
_____________________________________________________ 
Nom et signature du chercheur responsable du projet du stage  Date : 
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Formulaire d’information et de consentement 
(Groupe observation inf. unité de chirurgie) 
Titre du projet 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Chercheure principale 
Natalia Gulpa, CCSI en chirurgie, Conseillère clinicienne en soins infirmiers associée au 
programme de chirurgie à l’HMR, étudiante à la maîtrise en sciences infirmières de 
l’Université de Montréal. 
Odette Roy, inf., M.Sc., M.A.P., PhD., adjointe à la directrice des soins infirmiers de 
l’HMR, professeure associée à l’UdeM. 
Préambule 
Nous sollicitons votre participation à un projet du stage dans le cadre du stage à la maîtrise. 
Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et de signer ce formulaire 
d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de 
considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse responsable du projet et 
à lui demander de vous expliquer chaque mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
Nature et objectifs du projet du stage 
Le projet du stage vise à intervenir auprès de la clientèle adulte de chirurgie intestinale 
afin d’améliorer leur capacité d’autoprise en charge des autosoins, c’est-à-dire la 
mobilisation adéquate, la nutrition et l’hydratation, les exercices respiratoires, le 
soulagement de la douleur, les connaissances sur les changements dans les habitudes 
d’élimination intestinale, etc. avant, pendant et après leur chirurgie intestinale.  
Plus précisément, les objectifs sont : 
 d’évaluer la compréhension des patients de la brochure «Guide de préparation à 
une chirurgie intestinale», utilisée actuellement à l’HMR; 
 d’identifier les autosoins jugés par les patients prioritaires à enseigner avant et 
après la chirurgie intestinale. 
 de développer et de valider le scénario d’un module du DVD sur un autosoin 
important pour les patients  
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Cela facilitera l’autoprise en charge des autosoins, et la compréhension de ces derniers. 
Ceci pourrait permettre l’amélioration de l’apprentissage d’un plus grand nombre de 
personnes opérées pour une chirurgie intestinale.  
Déroulement du projet du stage 
Vous êtes une infirmière de l’unité de chirurgie. Vous expliquez et enseignez au patient 
les autosoins primordiaux à exécuter après la chirurgie et au congé de l’hôpital en se basant 
sur la brochure «Guide de préparation à la chirurgie intestinale». Nous vous demandons 
d’observer cette rencontre. 
Inconvénient associé au projet du stage Il n’y a aucun inconvénient associé à la 
participation à ce projet. 
Avantage 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet du stage. 
Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer à l’avancement des connaissances 
dans le domaine de l’enseignement de l’autoprise en charge des autosoins et de la 
préparation efficace des patients avant leur chirurgie intestinale. 
Participation volontaire et possibilité de retrait 
Votre participation à ce projet du stage est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment en 
faisant connaître votre décision à la chercheuse responsable du projet du stage sans avoir 
à donner de raisons. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet du stage ou de vous en retirer n’aura aucune 
conséquence sur votre relation avec la chercheuse responsable du projet et les autres 
intervenants. 
Compensation financière 
Il n’y a pas de compensation financière pour la participation à cette étude. 
Financement La chercheuse responsable du projet n’a reçu aucun financement pour 
mener à bien ce projet du stage. 
Indemnisation En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos 
droits ni ne libérez la chercheuse ou l’établissement de leur responsabilité civile et 
professionnelle. 
Confidentialité Durant votre participation à ce projet, la chercheuse responsable 
recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous 
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concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs 
scientifiques de ce projet seront recueillis. 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites 
prévues par la loi et seront anonymisés. Ces données seront conservées pendant 7 ans par 
la chercheuse responsable. 
Les données du stage pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet 
de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté 
par une personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche de l’HMR, par 
l’établissement ou par une personne de l’Université de Montréal. Toutes ces personnes et 
ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheuse 
responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de 
préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces 
informations qu'une fois votre participation terminée. 
Identification des personnes-ressources Si vous avez des questions concernant le 
projet du stage ou si vous éprouvez un problème que vous croyez relié à votre 
participation au projet du stage, vous pouvez communiquer avec la chercheuse 
responsable du projet du stage, Natalia Gulpa au 514-252-3400, poste 7278. 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet du stage ou si 
vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez communiquer avec 
le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de l’HMR au 514-252-3400, 
poste 3510. 
Surveillance des aspects éthiques du projet du stage Le comité d’éthique de la 
recherche de l’HMR a approuvé ce projet du stage et en assure le suivi. De plus, il 
approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 
d’information et de consentement et au protocole de recherche. Vous pouvez le joindre à 
514-252-3400, poste 5708. 
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Titre du projet du stage : 
Intervention permettant une meilleure prise en charge des autosoins par la clientèle adulte 
de chirurgie intestinale. 
Consentement 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on 
m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision.  
Je consens à participer à ce projet du stage aux conditions qui y sont énoncées. Une copie 
signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement m’a été remise.  
 
_______________________________________________ 
Nom et signature du participant (infirmière)     Date : 
 
Engagement du chercheur 
Je certifie que le participant a lu les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu à ses questions et qu’on lui a clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à remettre une copie signée au participant. 
 
_______________________________________________ 
Nom et signature du chercheur responsable du projet du stage  Date 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe C 
Questionnaire sur la brochure « Guide de préparation à la chirurgie intestinale » 
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Tableau 6 
Questionnaire sur la brochure « Guide de préparation à la chirurgie intestinale » 
Date : ________________ Âge : _______ Sexe : _______ Langue(s) parlée(s) : _____________ Langue(s) écrite(s) : ________________   Niveau 
de scolarité : ______________________________ 
Dans un souci d’améliorer la qualité et la compréhension de l’enseignement donné par l’infirmière avant et après une chirurgie, nous avons implanté 
la nouvelle brochure  sur la préparation à une chirurgie intestinale. Dans le cadre du stage de l’étudiante à la maîtrise, une évaluation de cette brochure 
sera faite. Nous vous demandons de prendre quelques minutes pour répondre aux questions. Votre opinion est importante et nous aidera à apporter 
des ajustements et proposer un outil supplémentaire pour renforcer l’apprentissage grâce à la lecture de cette brochure. 
Merci de votre collaboration.  
Les énoncés 
Pas du tout 
d’accord 
Pas d’accord 
Ni en accord 
ni en 
désaccord 
D’accord 
Tout à fait 
d’accord 
Généralités      
1. Cette brochure m’a aidée à comprendre ma chirurgie      
2. Cette brochure m’a aidée à me préparer à ma chirurgie      
Forme de la brochure       
3. Le contenu de cette brochure est facile à lire       
4. Les images de cette brochure sont faciles à comprendre      
La compréhension spécifique       
5. J’ai compris les consignes à respecter un jour avant la chirurgie      
6. J’ai compris ce que je dois manger et boire la soirée avant la 
chirurgie 
     
7. J’ai compris comment préparer mon intestin avant la chirurgie      
8. Je connais la quantité minimale de liquide claire à prendre le matin 
de ma chirurgie 
     
9. Je connais l’importance de soulager ma douleur      
10. Je suis capable d’évaluer ma douleur      
11. Je fais les exercices respiratoires après ma  
 chirurgie 
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Les énoncés 
Pas du tout 
d’accord 
Pas d’accord 
Ni en accord 
ni en 
désaccord 
D’accord 
Tout à fait 
d’accord 
      
12. Je fais les exercices physiques après ma chirurgie   
      tel qu’expliqués dans cette brochure 
     
13.  Je me mobilise après ma chirurgie selon les      
      recommandations de cette brochure 
     
14. Je connais les recommandations liées à la  
      mobilisation après le congé de l’hôpital 
     
15. Je connais les recommandations liées au     
 soulagement de ma douleur après le congé de l’hôpital  
     
16. L’enseignement fait avant ma chirurgie a diminué  
      mon anxiété après ma chirurgie 
     
17. Je connais les complications qui peuvent arriver  
      après ma chirurgie 
     
18. Je connais les signes des complications qui  
      peuvent arriver après ma chirurgie 
     
Dans les questions qui suivent vous pouvez cocher plusieurs réponses.   
19. Quelle information écrite dans cette brochure a été la plus utile pour vous? 
      Préparation avant la chirurgie       Mobilisation      Nutrition      Hydratation       Exercices respiratoires          Douleur        Élimination 
20. Quelle information écrite dans cette brochure a été la moins utile pour vous? 
       Préparation avant la chirurgie      Mobilisation       Nutrition       Hydratation      Exercices respiratoires      Douleur        Élimination 
21. Quelle section de cette brochure a été la plus difficile à comprendre?  
        Préparation avant la chirurgie       Le jour de la chirurgie          Période après la chirurgie          Retour à la maison 
22. En plus de cette brochure qu’est-ce qui pourrait-vous aider à mieux vous préparer à votre chirurgie :  
         Visionnement d’un DVD       Rencontre supplémentaire avec l’infirmière     Rencontre supplémentaire avec un chirurgien       Autres 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe D 
Scénario du module1 du DVD 
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Tableau 7 
Scénario Module 1 Premier lever postopératoire 
Scène Personnage Endroit Description 
    
1. Objectif du module 1  
 
 
 
 
2. Les outils de mobilisation 
disponibles à HMR 
Narration par l’infirmière  
 
 
 
 
Narration par l’infirmière 
 
 
Infirmière montre les 
brochures, le dépliant sur la 
mobilisation et 
l’affiche PURR.  
Les documents apparaissent 
à l’écran, l’un après l’autre 
avec la narration de 
l’infirmière 
Bureau CSA 
 
 
 
 
Corridor de marche de 
l’unité de soins  
 
 
 
 
 
-Objectif de ce module est d’expliquer 
l’importance de se mobiliser après l’opération 
et de faire une démonstration de prise en 
charge lors du premier lever d’une façon 
sécuritaire. 
 
Inf. 
- Après une chirurgie intestinale, il est 
important de commencer à bouger le plus vite 
possible.  
À l’hôpital Maisonneuve Rosemont, on vous 
propose de consulter avant et après votre 
chirurgie deux brochures sur la mobilisation :  
«  Maintien de la mobilité chez les personnes 
hospitalisées  » et 
« Guide de préparation à la chirurgie 
intestinale », 
un dépliant : « La promotion de la mobilité et 
des activités à l’intention du patient et de ses 
proches. Pas besoin d’une prescription : 
bouger, c’est la santé ! » 
et l’affiche PURR avec des activités 
quotidiennes recommandées les 3 premiers 
jours après une chirurgie intestinale. Cela 
vous aidera à mieux comprendre et connaitre 
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Scène Personnage Endroit Description 
les activités recommandées, à diminuer votre 
anxiété postopératoire et à récupérer plus vite. 
 
(« Guide de préparation à la chirurgie 
intestinale »  apparait sur l’écran p. 20)  
 
Inf. 
-Dans le guide de préparation à la chirurgie 
intestinale,  
il est écrit que rester couché sans bouger peut 
causer plusieurs problèmes comme la 
pneumonie, les caillots de sang, la rétention 
urinaire, l’affaiblissement des muscles. De 
plus, la reprise du bon fonctionnement de 
votre  intestin sera compromise. 
 
(La brochure « Maintien de la mobilité chez 
les personnes hospitalisées » apparait à 
l’écran p. 6). 
-Dans la brochure « Maintien de la mobilité 
chez les personnes hospitalisées » vous 
trouvez les conséquences de l’immobilisation 
sur chaque système de votre corps.  
 
(le dépliant apparait à l’écran) 
- Le dépliant « La promotion de la mobilité et 
des activités à l’intention du patient et de ses 
proches. Pas besoin d’une prescription : 
bouger, c’est la santé ! » vous propose des 
activités quotidiennes à accomplir et 
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Scène Personnage Endroit Description 
encourage votre participation active ainsi que 
la participation de vos proches lors de la 
période de récupération.  
 
(Affiche PURR apparait sur l’écran) 
-Cette affiche vous présente les activités pour 
les 3 premiers jours postopératoires  
J0 : Faire le premier lever la journée de la    
chirurgie, s’assoir au fauteuil pour le souper; 
J1 : Aller à la toilette lorsque la sonde est 
enlevée;   
S’assoir au fauteuil pour les repas et pour les 
autres activités (ex. : faire des appels, des 
mots croisés, de la lecture); 
 Marcher dans le corridor au minimum trois 
fois par jour; 
J2 et J3 : Augmenter la durée de votre 
mobilisation progressivement;   
 
3. Premier lever en période 
postopératoire.  
  Des éléments importants à   
  retenir. 
 
 
 
 
 
Narration par l’infirmière  
 
 
 
Lors de la narration, 
montrez l’échelle 
d’évaluation de la douleur 
numérique et descriptive  
 
Si ACP, montrez l’image du 
guide 
 
Chambre du patient 
 
 
 
 
 
 
 
 
Filmer un patient avec ACP 
 
Inf. 
Lorsque vous vous mobilisez après votre 
chirurgie, il y a des éléments 
importants à retenir.  
Avant de se lever : 
 Sachez que votre douleur ne doit pas 
être plus grande que 4 sur 10 ou 
légère selon l’échelle d’évaluation de 
la douleur. 
-Si votre douleur est plus grande que 4 sur 10 
ou modérée et plus et vous avez un 
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Scène Personnage Endroit Description 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si épidurale, montrez 
l’image du guide 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’algorithme de 
mobilisation apparait sur 
l’écran. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
lors de l’administration de 
la dose du médicament 
 
 
 
 
Filmer un patient avec 
épidurale lorsque 
l’infirmière donne un  bolus 
par épidurale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
médicament contre la douleur en  
perfusion selon vos besoins qui 
s’appelle analgésie contrôlée par le 
patient - l’ACP, vous pouvez peser 
sur le bouton et vous administrer une 
dose avant de vous mobiliser. 
Si votre douleur est plus grande que 4 sur 10 
ou modérée et plus et vous avez une 
perfusion continue d’un médicament 
contre la douleur par épidurale, avisez 
votre infirmière et vous aurez une 
dose supplémentaire pour soulager 
votre douleur avant de vous lever  
 Soulagez la nausée si présente en 
recevant un médicament contre les 
nausées. 
 L’infirmière évaluera votre capacité 
de vous mobiliser de façon sécuritaire 
selon les étapes bien établies par 
l’équipe des professionnels. 
 Assurez-vous de pouvoir bien bouger 
vos pieds et vos bras. 
 N’oubliez pas de mettre vos lunettes, 
ainsi que vos appareils auditifs au 
besoin. 
 Chaussez vos pantoufles sécuritaires 
ou vos souliers de marche. 
 Utilisez le coussinet pour maintenir la 
plaie chirurgicale, afin de diminuer la 
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Scène Personnage Endroit Description 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Démonstration du premier 
lever en postopératoire 
 
 
La brochure « Maintien de 
la mobilité chez les 
personnes hospitalisées » 
apparait à l’écran (p. 4) et 
l’infirmière dit qu’on peut 
se référer à cette brochure 
pour les étapes de la 
mobilisation et montre les 
dessins dans la brochure 
 
Infirmière et patient 
 
 
Chambre du patient 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Infirmière s’approche, se 
présente, fait la double 
identification. 
Patient est dans son lit, la 
perfusion continue par 
épidurale est en cours. Il a 
une sonde vésicale et un 
soluté installés au niveau de 
son bras gauche. 
Il salue l’infirmière. 
 
 
 
 
douleur et le risque de complication 
lors de la mobilisation. 
 -Pour vous préparer à votre premier 
lever, regardez les étapes dans votre 
brochure « Maintien de la mobilité 
chez les personnes hospitalisées »  
(les images (p4) apparaissent à l’écran) 
 
 
 
 
 
Voici la technique pour se lever du lit et 
marcher 
     (Démonstration par l’infirmière et le 
patient) 
Inf.  
-Bonsoir, je m’appelle Géraldine et je suis 
votre infirmière pour ce soir. Vous êtes bien 
monsieur…. ?  
Patient 
- Je suis M. Yves Dubois 
Inf.  
-Quelle est votre date de naissance ? 
Patient 
-Le 20 novembre 1936. 
Inf. 
 -Êtes-vous revenu après votre chirurgie à 
15h ? 
Patient 
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Scène Personnage Endroit Description 
- Oui. 
Inf.  
- Il est 20h et vous pouvez faire le premier 
lever après votre chirurgie.  
- Êtes-vous bien soulagé ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Patient 
- Oui. J’ai une petite douleur, mais elle est 
tolérable. 
Inf. 
- Avez-vous des nausées ? 
Patient 
- Non. 
Inf. 
-Êtes-vous étourdi ? 
Patient 
-Non 
Inf. 
- Parfait. Êtes-vous prêt à vous lever ? 
Patient 
-Je pense que oui 
Inf. 
-Mettez vos lunettes et je vais vérifier votre 
sensibilité et votre capacité de vous mobiliser. 
-Fermez vos yeux et dites-moi quelle jambe je 
viens de toucher - infirmière touche la jambe 
gauche et attend la réponse. 
Patient ferme ses yeux et dit :  
-C’est ma jambe gauche. 
 Inf 
-Parfait.  
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Scène Personnage Endroit Description 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Pour s’assurer que vous avez assez de force 
musculaire, poussez contre ma main avec 
votre pied droit et ensuite avec votre pied 
gauche. 
(patient fait l’exercice demandé) 
-Bien, vous avez assez de force. 
-Maintenant, pliez votre jambe gauche ensuite 
votre jambe droite.  
(patient fait l’exercice demandé) 
-Bien, vous bougez bien. 
-Dites-moi si vous pouvez bouger vos jambes 
votre bassin et vous tourner seul dans le lit en 
tenant votre plaie ? 
Patient bouge ses jambes, son bassin et se 
tourne. 
Inf.  
-Sentez-vous de la difficulté à le faire ? 
Patient 
-Non 
Inf 
-Êtes-vous étourdi? 
Patient 
-Non 
 Inf. 
-Parfait. Cet exercice est important avant 
chaque lever, car vous avez un médicament 
contre la douleur en perfusion continue et il 
faut vérifier si votre capacité de bouger est 
normale. 
-Très bien. 
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Scène Personnage Endroit Description 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Pouvez-vous vous asseoir dans le lit ou sur 
le bord du lit, seul ? 
Patient 
-Oui, d’habitude. 
Inf. 
-D’accord. Mais avant, nous allons monter la 
tête du lit à presque 90 degrés pour faciter 
votre lever. Je suis avec vous, je vous aide. 
Assoyez-vous. 
-Parfait. Êtes-vous étourdi ? 
Patient 
-Non.   
Inf. 
-Pouvez-vous vous lever et vous tenir debout 
seul. 
Patient 
-Je vais essayer. 
Inf 
- Je vais vous mettre vos souliers. 
-Très bien, montez le lit au maximum (vos 
pieds doivent toucher le plancher) pour 
faciliter votre lever et ne pas forcer sur la 
plaie chirurgicale. 
-Utilisez l’appui-main pour vous mettre 
debout. 
-Utiliser le coussinet pour maintenir la plaie 
en faisant une légère pression. 
Patient se lève. 
Inf. 
- Êtes-vous étourdi ?  
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Scène Personnage Endroit Description 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Les difficultés rencontrées  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Narration par l’infirmière, 
Témoignage du patient  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chambre du patient 
Patient 
-Oui, un peu. 
Inf. 
-D’accord, attendons quelques secondes, 
respirez, regardez devant vous. (quelques 
seconds passent) 
Comment vous vous sentez ? Êtes –vous 
encore étourdi ? 
Patient 
-Non, c’est passé. 
Inf. 
-Faites attention aux tubulures (perfusion Iv, 
épidurale, les drains, sonde, etc.) 
-Regardez comment installer le sac en 
drainage de la sonde vésicale sur la tige à 
soluté et  comment se tourner et marcher en 
ayant une pompe pour la perfusion sur la tige. 
-Maintenant, vous pouvez avancer. Je suis 
avec vous. Allez-y ! 
-Votre fauteuil est tout proche, je vous aiderai 
de vous assoir. 
 
-Plusieurs patients nous ont témoigné des 
difficultés  rencontrées lors de leur 
mobilisation en période postopératoire en 
commençant par le premier lever : 
 Présence d’une douleur non soulagée 
 Présence des nausées  
 Présence d’étourdissement 
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 Anxiété liée à l’inconnu (patient n’a 
pas eu d’explications par rapport à la 
mobilisation et le premier lever)  
 Absence du coussinet pour maintenir 
la plaie chirurgicale  
 Présence de plusieurs tubulures qui 
limitent la  
mobilisation  
 Absence des pantoufles sécuritaires 
ou des souliers de marche 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe E 
Les résultats d’observation au CIEPC 
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Tableau 8 
Résultat d’observation de l’infirmière au CIEPC lors de l’enseignement aux patients 
Les trois séances de préparation-enseignement sont faites par la même infirmière responsable 
L’observation a été faite selon une grille d’observation de l’infirmière au CIEPC 
Infirmière au CIEPC Résultat pour les 3 patients observés 
Prend en compte l’âge du patient Oui 
Prend en compte le niveau de scolarité du patient Non 
Utilise une méthode et des outils d’enseignement appropriés au niveau de scolarité et des capacités 
linguistiques du patient 
Non 
S’intéresse à l’état psychologique du patient Non 
Prend en compte l’intérêt du patient lié à la prise en charge des autosoins en période pré-, et 
postopératoire et évalue ses besoins 
Non 
Demande ce que préoccupe la personne le plus présentement Non 
Demande au patient s’il a lu le «Guide de préparation à la chirurgie intestinale» et s’il a des 
questions 
S/O Pts n’ont pas eu le Guide 
Valide l’information bien comprise par le patient S/O 
Valide l’information mal comprise par le patient S/O 
Valide les connaissances du patient par rapport à sa chirurgie Oui 
Explique et demande à répéter ou à démontrer les autosoins nécessaires en période préopératoire Explique les soins d’hygiène, la nutrition  
l’hydratation la veille en préop 
Mobilisation, soulagement de la douleur, exercices 
respiratoire en postop 
Evalue la capacité du patient de se prendre en charge en période préopératoire Non 
Explique et demande à répéter et pratiquer les autosoins nécessaires en période postopératoire Explique mais ne demande pas à répéter la 
mobilisation, exercices respiratoires, soulagement de la 
douleur aux 2 pts ; 1 pt dit les connaitre (sa 3 chirurgie)  
Évalue la capacité du patient de se prendre en charge en période postopératoire Non 
Les autosoins enseignés, expliqués ou démontrés sont : -la gestion de l’anxiété 
la mobilité en pré-, et postop 
-les exercices respiratoires en postop 
-la nutrition et l’hydratation 
-le soulagement de la douleur 
-le soulagement des nausées 
-le comportement lors de la distension abdominale 
Non 
Oui 
Oui 
Oui 
Oui 
Non 
Non  
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Tableau 9 
Résultat d’observation des patients lors de l’enseignement au CIEPC 
Déroulement de la rencontre Résultat pour les3 patients 
L’enseignement des autosoins en période préopératoire se fait: local; durée Bureau de l’inf. au CSA, 33min en moyenne 
Le ou les outil(s) utilisé(s) par l’infirmière lors de l’enseignement Le «Guide de préparation à la chirurgie intestinale» 
La méthode d’enseignement utilisée Information verbale, visuel (les images dans le guide) 
Patient : Âge Moyen de 63ans 
Sexe +expérience chirurgicale antérieure 3 hommes : 2 - pas d’expérience antérieure;1 -avec  
Niveau de scolarité 1- université;2- collège  
Patient est prêt pour la séance d’enseignement-préparation à sa chirurgie En générale les patients se présentent et sont prêt 
psychologiquement, le 1 est avec sa conjointe, les deux 
autres non; pt 2- fatigué, difficulté à bien comprendre 
l’information; Pt3 -présence d’écoulement et de douleur 
au niveau du son siège, ne peut pas rester assis 
Patient a lu le «Guide de préparation à la chirurgie intestinale» Les 3 n’ont pas reçu le guide avant leur visite au CIEPC 
Patient pose des questions à l’infirmière 2 patients posent sur la stomie, sur le diabète; 1pt-non 
Patient s’intéresse à des autosoins, en particulier… Les patients s’intéressent au soin de plaie; préparation 
préopératoire; nutrition, hydratation 
Patient explique comment il fera les autosoins ex : mobilisation, pré-,postop Non. La question n’a pas été posée 
Patient exprime ses difficultés par rapport à une des sections de la brochure s/o (le Guide n’a pas été distribué avant la rencontre) 
Patient exprime son anxiété par rapport à …. Non, les pts n’ont pas été encouragés de s’exprimer 
Patient exprime sa préoccupation par rapport à … Chacun exprime sa préoccupation liée à la particularité 
de son état: soins de stomie, de plaie, congé  
L’information la plus difficile à comprendre pour le pt selon lui…. s/o le guide n’a pas été donné avant la rencontre 
L’information retenue par le patient a été validé… Pour les trois n’a pas été validée 
Les suggestions du patient par rapport à l’outil d’enseignement le plus efficace  s/o sera fait en postopératoire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AnnexeF 
Résultats du questionnaire sur la brochure «Guide de préparation à la chirurgie intestinale.  
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Tableau 10 
Résultats 
 
Les énoncées 
Pas du tout 
d’accord 
Pas d’accord Ni en accord 
ni en 
désaccord 
D’accord Tout à fait 
d’accord 
S/o 
Généralités Qnt % Qnt % Qnt % Qnt % Qnt %  
1. Cette brochure m’a aidée à comprendre ma chirurgie       2 20 8 80 0 
2. Cette brochure m’a aidée à me préparer à ma chirurgie       2 20 8 80 0 
Forme de la brochure            
3. Le contenu de cette brochure est facile à lire       2 20 8 80 0 
4. Les images de cette brochure sont faciles à comprendre     1 10 1 10 8 80 0 
La compréhension spécifique            
5. J’ai compris les consignes à respecter un jour avant chirurgie        2 20 8 80 0 
6. J’ai compris ce que je dois manger et boire le soir avant chir     1 10 1 10 8 80 0 
7. J’ai compris comment préparer mon intestin avant la chirurgie       1 10 7 70 2 
8. Je connais la quantité minimale de liquide claire à prendre le 
matin de ma chirurgie 
      1 10 9 90 0 
9. Je connais l’importance de soulager ma douleur     1 10 2 20 7 70   0 
10. Je suis capable d’évaluer ma douleur     1 10 4 40 5 50 0 
11. Je fais les exercices respiratoires après ma chirurgie   1 10   2 20 7 70 0 
12. Je fais les exercices physiques après ma chirurgie comme 
expliqué dans cette brochure 
1 10   1 10 1 10 7 70 0 
13. Je me mobilise après ma chirurgie selon les recommandations 
dans cette brochure 
    1 10 3 30 6 60 0 
14. Je connais la recommandation sur la mobilisation après congé     1 10 2 20 7 70 0 
15. Je connais les recommandations liées au soulagement de ma 
douleur après le congé de l’hôpital 
    1 10 2 20 7 70 0 
16. L’enseignement fait avant ma chirurgie a diminué mon anxiété 
après ma chirurgie 
1 10 1 10 1 10 5 50 2 20 0 
17. Je connais les complications qui peuvent arriver après ma 
chirurgie 
1 10     5 50 4 40 0 
18. Je connais les signes des complications qui peuvent arriver 
après ma chirurgie 
  1 10 1 10 5 50 3 30 0 
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Résultats (suite) 
Dans les questions qui suivent vous pouvez cocher plusieurs réponses.   
19. Quelle information écrite dans cette brochure a été la plus utile pour vous? 
   Préparation avant la chirurgie                10 sur 10;                             Mobilisation                                           7 sur10; 
                    Nutrition                                                 8 sur 10;                               Hydratation                                            6 sur 10; 
   Exercices respiratoires                           6 sur 10;                                Douleur                                                  4 sur 10; 
   Élimination                                            5 sur 10; 
20. Quelle information écrite dans cette brochure a été la moins utile pour vous? 
                  Douleur               1 sur 10;                    Élimination         1 sur 10;           8 patients répondent que toute information est utile;  
21. Quelle section de cette brochure a été la plus difficile à comprendre?  
            Préparation avant la chirurgie     1 sur 10 
            Pour 6 patients sur 10 tout a été bien compréhensible  
  1patient avec des séquelles post AVC (diminution de la vision, hémiplégie) a dit qu’il a compris l’information grâce à sa femme.et 
ils ont appelé l’infirmière. clinicienne au CIEPC 
   1 patient note que sa fille l’avait aidé, si non, l’information aurait pu être difficile à comprendre (2ans de scolarité à l’école et 2ans 
à la maison, pt de 82 ans) 
 
22. En plus de cette brochure qu’est-ce qui pourrait-vous aider à mieux vous préparer à votre chirurgie :  
                  Visionnement d’un DVD                                                   7 sur 11 
                  Rencontre supplémentaire avec l’infirmière                      5 sur 11 
                  Rencontre supplémentaire avec un chirurgien                   4 sur 11 
                  Partage d’une expérience passée par un autre patient        5 sur 11 
                  Groupe d’enseignement                                                     4 sur 11 
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Tableau 11 
Commentaires faits par les patients participants dans le sondage 
Age, scolarité Commentaire 
63 ans 
Secondaire 4 
Accepte de partager son expérience. 
 
70 ans 
Primaire 6 
Mentionne qu’il y a une discordance entre l’information écrite dans la brochure et la pratique en période pré et 
postopératoire. Suggère que les infirmières prennent plus de temps lors des explications des soins avant et après 
l’opération Patient souligne que personne n’a pas lui parlé de delirium (patient a été dans l’état de delirium pendant 48h 
après sa chirurgie. La femme de ce patient et son fils disent que voir leur proche confus et agressif fait peur. Elle suggère 
à expliquer dans le DVD que l’anesthésie peut influencer l’état mental.  
62 ans 
université 
Dit que livre est bien fait, si on lit on peut comprendre l’information. Au CIEPC toute information importante a été 
soulignée- cela aide beaucoup. Le médecin a très bien expliqué la chirurgie et les complications qui peuvent arriver après 
la chirurgie. Dit qu’une explication détaillée donnée par la chirurgienne et par l’infirmière au CIEPC aide beaucoup à 
diminuer l’anxiété en période postopératoire, « Cela démystifie le processus » (62 ans, université). 
82 ans 
Primaire 4 
Monsieur dit que sa fille a tout expliqué si non, il trouve qu’il est difficile de comprendre l’information dans le livre et de 
respecter toutes les indications et les prescriptions. 
47 ans 
cégep 
Monsieur a eu AVC avec des légères séquelles : faible vision, difficulté à se concentrer. Dit que pour lui a été très 
difficile de comprendre et d’assimiler toute l’information présentée dans le livre, sa femme l’avait aidé beaucoup, elle a 
lu avec lui cette brochure. Il a mentionné que pour s’assurer de comprendre bien comment se préparer la veille et le 
matin de sa chirurgie, ils ont appelé l’infirmière du CIEPC. 
54 ans 
Primaire 3 
Lors de sa préparation, a été accompagnée par son frère, préfère lire l’information et voir le Médecin pour les 
explications. 
73 ans 
Secondaire 4 
Lorsqu’elle a eu des questions, elle a appelé les personnes ressources. 
84 ans 
Primaire 4 
Trouve qu’il est important d’être positive, croire, avoir confiance dans le médecin. 
73 ans 12                 
ans d’école 
Souligne qu’il a été accompagné par sa fille lors de la préparation à cette chirurgie. Patient a eu plusieurs chirurgie, ce 
n’est pas sa première expérience, il dit qu’un DVD avec l’enseignement des soins de stomie aurait pu être très pertinent 
pour lui après sa première chirurgie. 
64 ans 
Cégep  
Dit que le livre est bien fait, mais la seule déception est le personnel, les préposés. Le premier lever a été difficile, sa 
première expérience, personne n’a expliqué comment se mobiliser. 
 
